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Prilagajanje družbenoprostorskih estetskih praks potrebam oseb z demenco  
Aktivno staranje prebivalstva in spreminjanje strukture stanovalcev v domovih institucionalne 
oskrbe vedno znova postavlja zahtevo po uvedbi predrugačenih miselnih vzorcev, kateri v luči 
sodobnih projektov gradnje domov sledijo trendom, ki jih narekujejo dejavniki procesa 
staranja, med katerimi je še posebej vidna naraščajoča pojavnost demence. Netipičnost pojava 
demence v starosti se navidez zdi kot kontradiktornost trditve dejanskemu stanju v družbi, 
tako na nivoju globalnega, kot tudi v slovenskem prostoru. Diagnoza demence prinaša 
kompleksno življenjsko situacijo, v katero je posredno ali neposredno vpeta družba na 
različnih nivojih, predvsem pa družina. Slednji prevzamejo vlogo ključnega subjekta, ki 
odloča o tranziciji obolelega v določeno institucionalno oskrbo. Zavedanje, da je kakovostno 
bivanje v vseh starostnih obdobjih prvotnega pomena za doseganje opolnomočenega življenja 
je potrebno celostno ozavestiti, doseganje tovrstnega se uresničuje na način upoštevanja 
vidikov uveljavljanja demenci ustrezne arhitekture, prostorske opremljenosti in človeških 
odnosov, ki temeljijo na razumevanju specifik dementnega stanja in problemov, s katerimi se 
oseba sooča. Funkcionalnost zgolj na nivoju arhitekturnega vidika ne zadostuje za 
izpolnjevanje dejavnikov v celoto delujočega; ustrezno morajo biti izpolnjeni vsi nivoji 
arhitekturnega, prostorskega in socialnega vidika.  
 
Ključne besede: demenca, kognitivni upad, arhitektura, kakovostno bivanje, domovi za 
starejše.  
 
Adapting socio-spatial aesthetic practices to the needs of people with dementia 
Active aging of the population and changing structure of residents in institutional care homes 
repeatedly calls for the introduction of different thought patterns, which, in the light of mod-
ern home construction projects, follow trends dictated by factors of the aging process, espe-
cially the growing incidence of dementia. The atypical occurrence of dementia in the aging 
process seems to be a contradiction to the statement of the actual situation in society, both at 
the global level and in Slovenia. Diagnosis of dementia brings a complex life situation in 
which society is directly or indirectly involved at various levels. The family is primarily in-
volved in such processes. The latter takes on the role of a key entity that decides on the transi-
tion of the patient to a particular institutional care. It is necessary to be fully aware that quality 
living at all ages is of primary importance for achieving empowered life. Achieving this is 
realized by taking into account aspects of dementia appropriate architecture, spatial equip-
ment and human relations, based on understanding the specifics of dementia and problems 
that demented person is facing. Functionality at the architectural level alone is not sufficient 
to meet the factors of the operable entirety. All levels of the architectural, spatial and social 
aspects must be met accordingly.  
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Demenca je krovni izraz za nepovrnljivo nevrodegenerativno motnjo, nevropatičen 
možganski proces, izziv javnim politikam, znanstvena uganka in izkušnja bolezni številnim 
(Schrauf in Müller, 2014), tako posredno kot neposredno. Odkrivanje karakteristik tovrstne 
bolezni sega v leto 1906, ko je nemški nevropsihiater Alois Alzheimer opisal primer bolnice, 
katere težave so zaobsegale napredujoče upadanje spoznavnih sposobnosti, blodnje in 
halucinacije ter prav tako tudi vedenjske motnje ter osebnostno nazadovanje delovanja na 
nivoju vsakdanjika, medtem ko je skupek navedenih težav predhodno opažal le pri starejših 
osebah. Po smrti pacientke je sledil pregled njenih možganov in na podlagi pregleda je kot 
prvi opisal novoodkrite spremembe – plake in nevrofibrilarne pentlje (Kokalj, Prelog in Saje, 
2018). Eponim Alzheimer se danes predstavlja kot »najpogostejši vzrok primarne demence« 
(Kokalj, Prelog in Saje, 2018, str. 1). Poleg Alzheimerjeve bolezni so poznani tudi drugi 
neozdravljivi vzroki »primarnega oziroma progresivnega kognitivnega upada« (Kokalj, 
Prelog in Saje, 2018, str. 1). Demenca se ne uvršča med normalen del procesa človekovega 
staranja, čeprav je starost ključni dejavnik tveganja za njeno pojavnost (Wimbland in drugi, 
2016; WHO, 2018). Konsistenca danega dne se z napredkom bolezni počasi spreminja v nove 
realnosti. Alzhaimerjeve bolezni se ne označuje zgolj v smislu bolezenskega stanja ali 
patološkega duševnega zdravja, ampak tudi kot socialno izkušnjo, pri kateri se vedênje osebe, 
ki je sicer v družbeno sprejetih okvirjih obravnavano kot samoumevno (angl. scriptedness), 
intenzivno spreminja in postavlja zahtevo po uvedbi potencialno izvedljivih, a vendar vedno 
znova začasnih vzorcev družbene interakcije, ki jo označujejo trenutki amnezije in lucidnosti 
posameznika (Schrauf in Müller, 2014).   
Pričujoče magistrsko delo je usmerjeno na povezavo med demenco in prostorsko zasnovo 
domov za ostarele ter vplivom, ki ga specifično oblikovan prostor ima na osebo, ki se spopada 
z demenco, pri kateri pa je še zlasti pomembno zmanjševanje negativnih dejavnikov bolezni, 
ki zadevajo ravno prostor, denimo prostorske dezorientacije. Ključnega pomena je uvideti, 
kako osebe z demenco vidijo in zaznavajo prostor ter s katerimi prostorskimi težavami se pri 
tem soočajo. Znano je, da prvi znaki Alzheimerjeve bolezni nakazujejo oteženo orientacijo v 
prostoru, saj nižja raven delovanja hipokampusa vodi v motnjo prostorske orientacije 
(Biamonti in Gramegna, 2017). Predpostavljamo, da je zmanjševanje prostorske 
kompleksnosti bistvenega pomena za zmanjševanje fizičnih in mentalnih ovir (osebe) v 
prostorski strukturi. V tem primeru je ustrezna arhitekturna zasnova podporni mehanizem, ki 
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se v svoji osnovi odmika od splošno sprejetega zdravniškega pristopa. Fokus raziskovanja bo 
usmerjen tudi na vprašanje o jasnosti, dostopnosti, specifičnih standardih gradnje in 
oblikovanja prostorov domov za starejše ter izobraževanju kadra, zadevajoč 
nevrodegenerativne motnje, kot je demenca. In nadalje, ugotoviti, v kolikšni meri arhitekti 
upoštevajo vidik smernic tako imenovane demenci ustrezne arhitekture (angl. dementia 
friendly architecture) pri zasnovi domov za starejše. Namen je torej uvideti, v kolikšni meri je 
mogoče skozi uveljavljanje praks ustreznega prostorskega načrtovanja zmanjšati nelagodje 
dementne osebe pri rabi prostora. Analiza je usmerjena predvsem na slovenski prostor in 
primerjavo s tujimi praksami prostorskega načrtovanja domov za ostarele. Besedo namenimo 
omejitvam, ki preprečujejo ustrezno izvedbo uspešnih praks, ki bi morebiti lahko pripomogle 
pri lajšanju stiske dementne osebe.   
Magistrsko delo je zasnovano na metodologiji, ki temelji na teoretski podlagi in znanstvenih 
spoznanjih o raziskovalnem problemu; za namene pisanja magistrske naloge je bil opravljen 
pregled obstoječe literature; pri tem so bili uporabljeni tako podatki primarnega kot 
sekundarnega vira. Smiselna je tudi vključitev nevroznanstvenega vidika demence, saj je 
primarno potrebno razumeti proces nevrodegeneracije in posledic, ki jih le-ta prinaša za osebo, 
še posebej v povezavi s spominom in prostorsko (dez)orientacijo. Teoretičnemu delu sledi 
empirični del; zbiranje podatkov je potekalo s kvalitativnim raziskovanjem, čemur je sledila 
analiza. Namen pričujočega raziskovalnega pristopa je uvideti izkustva dementih oseb, kar bo 
temeljilo na posrednih ugotovitvah. Primarno se osredotočimo na analizo pridobljenih 
podatkov, posredovanih s strani svojcev obolelih oseb z demenco, saj se v procesu postavljene 
diagnoze demence prvi soočijo z novonastalo situacijo; prav tako prikažemo življenje znotraj 
institucionalnega varstva starejših z negovalčevo percepcijo. Sledi analiza podatkov, ki so bili 
pridobljeni s polstrukturiranimi intervjuji arhitektov. Za testiranje podane hipoteze (H: 
Izgradnja domov za starejše v Sloveniji poteka na način večnivojskega (celostnega) oziroma 
sistemskega pristopa k uveljavljanju praks ustreznega prostorskega načrtovanja in zavedanja o 
specifičnih potrebah dementnih oseb) je bila uporabljena kvalitativna metoda; polstrukturirani 
intervjuji z arhitekti, ki so sodelovali pri zasnovi določenih domov za ostarele v slovenskem 
prostoru. Namen je ovreči ali potrditi hipotezo in dobiti vpogled v arhitekturne načrte, ki bi 
pri primerjavi s tujimi praksami morebiti lahko razkrili posebnosti (tudi pomanjkljivosti) 
gradnje slovenskih domov za starostnike. Načrtovanje in gradnja domov za ostarele je 
zapleten, dinamičen in obsežen proces, saj že zasnova tovrstnih stavb prisili v upoštevanje 
povezave med tehnologijo in človekom, neposredno, v smislu življenjskega prostora, etike in 
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družbenih prioritet (van Hoof in Verkerk, 2013). Sistematično zastavljen model gradnje 
upošteva naslednje značilnosti: načrtna priprava stavbnih zemljišč, jasen prostorski plan, 
odgovarja na specifična tehnična ali ekonomska vprašanja, zadeva domeno etike in estetike. 
Dalje vključuje prisotnost različnih monodisciplinarnih skupin, ki s strokovnostjo pogojujejo 
rast in kakovost arhitekturne produkcije (Skansi, 2011) domov za starejše in upošteva tri vrste 
kompleksnosti, ki se med seboj povezujejo: dimenzijska in tehnološka kompleksnost ter 


















2 TEORETIČNI DEL 
2.1 Proces staranja in oskrba starejših  
Potreba po zagotavljanju kakovostnega življenja v kateremkoli starostnem obdobju naj bi 
zasedala najvišja mesta na lestvici pomembnosti. Neposredno socialno okolje, v katerem 
oseba biva je ključni dejavnik zaviranja ali spodbujanja pozitivnega občutenja in soočanja z 
izgubami vseh vrst. Starejše osebe so pogosto odvisne od pomoči soljudi, kar ob dodatni 
zmanjšani možnosti samoregulacije pomeni za vsaj 10 % nižjo stopnjo kakovostnega bivanja 
pri populaciji v starosti nad 65 let. Starostnik je zaradi prikrajšanosti postavljen v položaj 
sprejemajočega, medtem ko raznovrstni izvajalci javnih služb prevzemajo vlogo nudenja. 
Slednje dosega napredujoč razvoj in številne možnosti izbire, vendar pa so programi nudenja 
po mnenju Imperla nemalokrat akademski in delujejo v smeri samozadostnega gospodarjenja. 
Okolje v institucijah oskrbe za starejše osebe vsebuje element neobičajnosti in prav tako  tudi 
dejavnike, ki običajno niso dolgotrajno prisotni v posameznikovem življenju – »občutek 
(dokončnega) izgubljanja in soočanje z življenjsko mejo« (Imperl, 2012, str. 20); s slednjim 
se oseba sooča v neznanem okolju. Okolje je oblikovano s strani stroke in splošnih družbenih 
razmer, vključujoč negovalce in oskrbovalce ter sistem nadrejenega položaja – ustanovitelj, ki 
vodi dejavnost. Zadevajoč bivanje v domovih za starejše se postavlja vprašanje, v kolikšni 
meri ima negovani še nadzor nad svojim življenjem in je v vlogi kreatorja le-tega ter kolikšna 
je stopnja nenehnega prilagajanja in s tem zmanjševanja kakovosti življenja (Imperl, 2012).  
2.2 Intenzivirana pojavnost demence  
Demenca se ne uvršča med normalen del procesa človekovega staranja, čeprav je starost 
ključni dejavnik tveganja za njeno pojavnost (Wimbland in drugi, 2016; WHO, 2018). V 
slovenskem okolju naj bi številka obolelih dosegala 32.000 oseb (»Spominčica«, b.d.) Pogost 
vzrok demence je Alzmeimerjeva bolezen – najpogostejša degenerativna motnja možganov, 
ki jo spremlja progresivno mentalno poslabšanje, manifestirano na področjih izgube spomina 
in vizualno-prostorske orientacije; prav tako bolezen spremljata tudi zmedenost in 
dezorientacija (Stedman's concise medical and allied health dictionary, 2001 v Willatt, 2011); 
vsekakor slednja ni edini vzrok. Omeniti je potrebno tudi demenco, ki je posledica večkratnih 
možganskih kapi, sedaj pa se rutinsko diagnosticirajo tudi degenerativna stanja, kot so 
frontotemporalna demenca in demenca z Lewyjevimi telesci, ki sta bili poprej združeni z 
Alzheimerjevo boleznijo. Povezujoče se nevrodegenerativne bolezni imajo klinične in 
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nevropsihološke karakteristike, ki pomagajo pri diagnosticiranju in jih razlikujejo od 
Alzheimerjeve bolezni. Tehnologija slikanja možganov omogoča razlikovati posamezne 
oblike bolezni, saj ima možganska slika določenega bolezenskega stanja tipičen anatomski, 
funkcionalni in molekularni zapis. Tovrstni tehnološki napredek omogoča molekularno 
klasifikacijo bolezni zaradi kopičenja nepravilno zvitih proteinov v možganih, ki so značilni 
za vsako posamezno stanje (Andrew, Budson in Kowall, 2011). Proteinopatije - bolezni 
odlaganja napačno zvitih beljakovin imenujemo tudi po okvarjeni beljakovini (Gazič in 
Popović, 2008). Glede na klasifikacijo govorimo o Alzheimerjevi bolezni kot o amiloidopatiji; 
nekatere primere frontotemporalne demence imenujemo taupatije, demenco z Lewyjevimi 
telesci pa kot sinukleinopatijo. Tovrstne raziskave celičnega mehanizma, ki vodijo h 
kopičenju škodljivih proteinskih delcev, so pomembne za razvoj zaščitnih terapij (Andrew, 
Budson in Kowall, 2011). Simptomi, ki spremljajo Alzheimerjevo bolezen, se fizično ne 
manifestirajo v telesni motnji, temveč se primarno kažejo predvsem v vedenju posameznika in 
njegovem načinu govora. V institucionalnem okviru je bolezen povezana s progresivno 
izgubo spomina kot njeno kriterijsko značilnostjo; različno se odraža na posameznih 
področjih, kot so atrofija kortikalne nevrodegeneracije, težave pri iskanju besed in 
nezmožnost pomnenja novih informacij (Schrauf in Müller, 2014). Hkrati se odraža skozi 
spreminjanje družbenih vlog, oblike interakcije in pogovornih rutin. Alzheimerjeva bolezen 
vpliva na različne dele možganov; nekateri so neposredno povezani z jezikovnimi funkcijami, 
drugi pa imajo posreden vpliv na jezik. Poškodbe hipokampusa in entorhinalne skorje, ki se 
lahko pojavijo že v zgodnji fazi razvoja bolezni, izčrpajo prenos kratkoročnih spominov na 
daljše skladiščenje. Težave s spominom bodo vplivale na to, kako človek razume in ustvarja 
jezik neodvisno od težav, ki izhajajo iz škode, povzročene na jezikovnih območjih. Otežena je 
sposobnost mentalne prisotnosti jedru pogovora; prav tako je otežena tvorba bolj 
kompleksnega govora. Izguba tovrstnih govornih sposobnosti povzroči težave pri doseganju 
poprej enostavno dosegljivih komunikacijskih ciljev, vendar pa se oseba lahko loti reševanja 
težav z uporabo formulaičnega jezika (angl. formulaic language), ki je mehanizem pomoči in 
igra pomembno vlogo pri manipuliranju sogovorca, da se doseže realizacija potreb govorca 
(denimo odnos med medicinskim/negovalnim osebjem in pacientom). Tovrstna interakcija 
lahko vključuje ponavljajoča se vprašanja z namenom zapolnitve vrzeli v kratkoročnem 
spominu. Ključnega pomena je prepoznavanje posameznikovega dojemanja interakcije kot 
zaznav, za katere je morda prisotna več kot le ena interpretacija in hkratno sprejemanje več 
tovrstnih interpretacij, tako da je dostopna bolj učinkovita razpoznava sporočil, ki jih oseba 
želi posredovati (Schrauf in Müller, 2014).  
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2.3 Starajoči se možgani  
V procesu staranja je mogoče prepoznati vrsto starostno pogojenih upadov zaznavnih, 
kognitivnih in telesnih zmogljivosti (U.S. census bureau, 2010 v Orfield, 2015). Znano je, da 
se zaznavno in kognitivno delovanje pri »normalnem« staranju zmanjša; prisotna je 
zmanjšana stopnja ločljivosti in jasnosti na področju vidnih, slušnih, toplotnih, okuševalnih, 
vohalnih, taktilnih, vestibularnih in kinestetskih
1
 področij (Kosslyn in Koenig, 1992). Pogosto 
so v istem časovnem obdobju, kot je značilno za demenco, ti upadi dovolj znatni, da 
delovanje tudi v optimalnih okoljih postane veliko težje. Vsaka od tovrstnih nezmožnosti 
povzroča dodatne težave multisenzorične izgube. Če je prisotno tako vidno kot slušno 
poslabšanje, je sposobnost obdelave informacij iz zunanjega sveta znatno zmanjšana. 
Oskrbovancu je v pomoč, če negovalci lahko nadzorujejo ton glasu, čustveno prisotnost in 
ustrezen dotik. Slednje se nanaša na pogovore s stanovalci in negovalci, razumevanje in 
upoštevanje navodil ter zaslišanje povzetkov zdravstvenih stanj. Neupoštevanje spremenljivk 
vodi v frustracije in zaprtost, saj se dementna oseba ne more učinkovito spoprijeti z okoljem 
in se nanj ustrezno odzvati, nadalje tudi z zapletenim senzoričnim vložkom in množičnostjo 
drugih zahtev (Orfield, 2015). Starejše osebe poleg zaznavnih upadov in poslabšanja 
zdravstvenega stanja kot posledice demence doživljajo tudi druge diagnoze, ki se pojavljajo 
pri vseh populacijah in oblagajo starostno pogojena poslabšanja kot tudi tista, ki so povezana 
s pojavom demence. Tovrstni upadi telesnih in mentalnih zmožnosti večinoma niso 
upoštevani pri oblikovanju, ko je govora o procesu staranja ali pojavu demence, vendar pa se 
poudarja aktivno upoštevanje le-teh (Department of veterans affairs, 2006/2011). Druge 
bolezni vključujejo še resne duševne bolezni, kot so bipolarna motnja, shizofrenija in 
depresija ter prav tako avtizem, motnja senzorne predelave – osmišljanje informacij, ki jih 
sprejmemo iz okolja (»Svetovalnica za avtizem«, 2016), posttravmatska stresna motnja, 
telesne okvare, kemična odvisnost in zdravstvene  bolezni. Ko oseba preide v 
institucionalizirano življenje ali dolgotrajno oskrbo, ima običajno v povprečju pet bolezenskih 
stanj. Mnoge od dodatno postavljenih diagnoz ustvarjajo nadaljno potrebo po oskrbi; slednja 
pa se bolje izvaja v bolj umirjenem, dostopnem in jasnem okolju (Frazer, 2000; Miller in 
Fuller, 2014). Resne duševne bolezni, kot so denimo avtizem in posttravmatska stresna 
motnja, so bolje zdravljive v okoljih, ki so v večji meri sproščena in zaznavno preprostejša. 
Medtem ko se diagnoze lahko bistveno razlikujejo, je pogosto prisoten precej podoben 
senzoričen odziv (Orfield, 2015).  
                                                          
1
 Kinestezija pomeni gibanje in zaobsega primarno čutilo, ki zaznava pozicijo telesa, težo ali gibanje mišic, 
sklepov in vezi (Citron, 2004). 
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2.4 Diagnoza demence 
Preučevanje obsega različnih diagnoz dementnega stanja, od katerih je večina označenih kot 
Alzheimerjeva bolezen, razkrije še številne druge, kot so demenca z Lewyjevim telesom, 
vaskularna demenca, mešana demenca, Parkinsonova bolezen, Creutzfeldtova-Jakobova 
bolezen, frontotemporalna demenca, normalni tlačni hidrocefalus, Wernicke-Korsakoffov 
sindrom, Huntingtonova bolezen, kronična travmatična encefalopatija in travmatične 
poškodbe možganov (Orfield, 2015). Pri osebi s histološko dokazano Alzheimerjevo 
boleznijo, je encefalogram prvi opisal Hans Berger
2
. V splošnem je za demence značilno, da 
je prisotna upočasnjena električna možganska aktivnost; tovrstna upočasnitev je posledica 
holinergične disfunkcije v področju velikih možganov. Prevladuje mnenje, da je upočasnitev 
sorazmerna s stopnjo kognitivnega upada; nekatere študije dodajajo možnost, da spremembe 
elektroencefalografije kažejo zgolj na disfunkcijo parietalnega režnja. Posledično naj se 
kognitivni izpad ne bi opisoval kot diagnozo, temveč kot možganski sindrom, in sicer 
parietalni (senzorična afazija, vidna agnozija in agnozija telesa ter apraksija), frontalni 
(oslabljen govor in jezik, perseveracija, apatija in dezinhibicija), subkortikalni 
(psevdobulbarna simptomatika, bradifrenija, ekstrapiramidni in piramidni znaki), in globalni 
(dezorientacija, motnje spomina, nesposobnost koncentracije in motnje abstraktnega mišljenja) 
(Pirtošek, 1998). 
 Najpogostejši spremljajoči simptomi demence so izguba spomina, vidno-prostorska 
dezorientacija, oslabljena presoja, zmedenost, motnje spanja in jezikovne ter prehranjevalne 
težave (Orfield, 2015). Stanje demence dodatno pripomore k problematiki zaznavne jasnosti 
in zmanjšuje kognitivne sposobnosti, kakovost spomina ter logiko razmišljanja. Z 
napredovanjem demence se izvršilne funkcije, kot so načrtovanje, predvidevanje, izbor ciljev, 
spremljanje dejavnosti, integracija informacij v času in prostoru ter izkoriščanje povratnih 
informacij (Bilban, 2017) znatno zmanjšajo. Proces staranja zmanjšuje senzorične in 
kognitivne informacije, ki jih zaznavamo v okolju; s pojavom demence povezan upad pa 
zmanjšuje sposobnost natančnega prepoznavanja in interpretacije omenjenih informacij s 
hitrostjo in kakovostjo, ki je potrebna za obdelavo le-teh (Zeisel in drugi, 2003; European 
innovation partnership, 2012; Harvey, 2014). Staranje in demenca sta kljub velikokrat hkratni 
pojavnosti dva ločena procesa. Raziskovanje ustreznega arhitekturnega oblikovanja se je 
osredotočilo na spoznavanje kvantitativnih razsežnosti senzoričnega upada pri staranju; kljub 
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temu nemalokrat ne pride do konkretnega ločevanja procesa staranja in demence v razpravah 
o razlikah v zaznavnem oziroma kognitivnem staranju in demenci ustreznem arhitekturnem 
oblikovanju (Orfield, 2015). Uskladitev razumevanje procesa staranja in pojava demence 
pomeni doprinos k priznavanju dodatne skupine dejavnikov upada, ki niso povezani s 
starostjo, temveč kažejo na upad funkcij kognitivne in izvršilne zmogljivosti, kar vključuje 
dezorientacijo, izgubo spomina, oslabljeno presojo, motnje spanja in težave na jezikovnem 
področju. Upad zmogljivosti, ki je povezan s procesom staranja in upad kot posledica pojava 
demence ločimo kot dva različna pojavna stanja; nasprotno se z raziskovanjem modela 
okoljskega oblikovanja za omenjeni kategoriji lahko opazi, da pogosto nista razumljena kot  
natančneje razlikujoča se pri opisovanju demenci ustrezne arhitekture. Institucionalizacija 
posameznika z demenco pomeni prisotnost varnega okolja; pogosto pa je manjkajoča 
zaznavna in kognitivna jasnost, ki bi jo potrebovali (Caspi, 2014/2015). Zasnova demenci 
ustrezne arhitekture naj bi starostni upad zmogljivosti upoštevala kot izhodiščno, in se pri tem 
osredotočala na jasno razlikovanje omenjenih procesov in na prepoznavanje ter uveljavljanje 
družbenoprostorskih estetskih praks specifičnim potrebam dementnih oseb pri zasnovi 
prostora (Orfield, 2015). Večino simptomov demence lahko poslabšajo skrbniški protokoli, ki 
ne poskušajo odškodovati invalidnosti, povezane z demenco. Na poslabšanje stanja lahko 
vplivajo tudi okoljske težave s pomanjkljivo mero jasnosti, kompleksno zasnovo prostora, ki 
onemogoča enostavno iskanje poti, omejeno razumevanje konteksta in nezadostna 
komunikacija (Walker, 2011; Caspi, 2015). Kakovost interakcije, ki je neločljiv del oskrbe, in 










3 DRUŽBENO OKOLJE INSTITUCIONALNE OSKRBE IN DEMENCA 
Prostorska dezorientacija in zniževanje sposobnosti samostojne orientacije osebe v prostoru se 
uvršča med najpogostejše primarne znake demence (Plassmann in drugi, 2007); hkrati je 
prostorska dezorientacija glavni razlog institucionalizacije obolelega posameznika (Marquardt 
in Schmieg, 2009). Z upadom tovrstnih sposobnosti, ki spadajo med ključne pogoje 
avtonomnega in samostojnega življenja, se zmanjšuje tudi samopreskrba in samozavest 
obolele osebe (Plassmann in drugi, 2007). Razlogi za prostorsko dezorientacijo osebe so v 
deficitih na področju spomina (Monacelli, Cushman, Kavcic in Duffy, 2003) in vizualno 
prostorskem področju (Liu, Gauthier in Gauthier, 1991), v demenci specifičnih spremembah v 
orientacijskih strategijah in v izgubi sposobnosti načrtovanja (Passini, Rainville, Marchand in 
Joanette, 1998). Nezmožnost osebe, da se znajde v neznani okolici se uvršča na tretjo stopnjo 
(kar označuje blag kognitivni upad) tako imenovane Lestvice progresivnega slabšanja (angl. 
GDS – Global deterioration scale) (Reisberg, Ferris, de Leon in Crook, 1982). 
Sedemstopenjska lestvica ocenjevanja se uporablja za določanje, ali ima osebe kognitivne 
okvare, povezane z demenco. Stopnja ena se uporablja za označitev odsotnosti kognitivnega 
upada, skrajna stopnja sedem pa označuje demenco hude oblike. Če so pri blagem 
kognitivnem upadu sposobnosti osebe, da se orientira v okolici, ki ji je poznana, še 
nepoškodovane (Liu in drugi, 1991) se pri četrti stopnji demence lahko že pojavi 
dezorientacija v znani okolici. Poslabšanje orientacijskih sposobnosti vpliva na samostojnost 
opravljanja vsakodnevnih opravil posameznika, kar pomeni, da je ravno prostorska 
dezorientiranost primaren razlog institucionalizacije (McShane in drugi, 1998). Sposobnost 
osebe, da se samostojno orientira znotraj določene institucije, natančneje doma za starejše, je 
ključen predpogoj za vzdrževanje kakovostnega življenja le-te (González-Salvador in drugi, 
2000; Hoe, Hancock, Livingston in Orrell, 2006). Nadaljnji koraki v procesu so pogojeni s 
prirojenimi fizičnimi in zaznavno-kognitivnimi sposobnostmi osebe in prav tako tudi s 
prostorskimi in senzoričnimi informacijami, ki jih daje okolje, v katerem se človek znajde. Z 
ozirom na tovrstne dejavnike so bila izpeljana štiri področja transakcij, ki so ključnega 
pomena za uspešno določanje poti (angl. successful wayfinding): kognitivna sposobnost 
obdelave prostorskih informacij in senzoričnih informacij, fizična sposobnost ambulacije v 
prostorski organizaciji in zaznavanja senzoričnih informacij (Diaz Moore, Geboy in Weisman, 
2006). S starostjo in simptomi demence so potencialno ogrožena vsa štiri področja transakcije; 
kognitivne sposobnosti so lahko omejene; fizične sposobnosti se zmanjšajo zaradi senzorične 
okvare, kot je denimo poslabšanje vida. Nadalje, pomanjkanje orientacijskih sposobnosti se 
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pripisuje tudi drugim negativnim simptomom demence – tavanje: neuspešnost ciljev 
prostorske orientacije in tovrstnih strategij so primanjkljaji, ki so najbolj povezani s tavanjem 
(Marquardt, 2011).  
3.1 Prostorska in časovna dezorientacija  
Proces samostojne orientacije človeka vsebuje vedenje o trenutnem nahajališču posameznika, 
poznavanje končne destinacije in najboljše možne poti za doseg le-te, prepoznavanje končne 
destinacije, ko je ta dosežena, in uspešna vrnitev na začetno točko (Brush in Calkins, 2008).  
Prostorsko oblikovanje se v čedalje večji meri vrednoti in priznava kot pomemben dejavnik 
pri oskrbi ljudi z različnimi oblikami demence (Carreon, Day in Stump, 2000). Alzheimerjeva 
bolezen je ena najpogostejših oblik demence, ki se razvije, ko živčne celice v možganih 
propadejo ali nepravilno delujejo. Demenca je torej krovni izraz, ki se uporablja za opis 
simptomov, ki se pojavijo zaradi Alzheimerjeve bolezni. Slednja vpliva predvsem na čelne 
režnje, ki so odgovorni za kodiranje novih informacij in vedenja, imajo funkcijo pomnenja 
znanj, presoje in načrtovanja vsakdanjega življenja. V zgodnji fazi bolezni je funkcija 
hipokampusa poškodovana. Ta možganski del predstavlja mesto kratkoročnega spomina in 
tudi kartografski prostor možganov (Hobson, 1998), ki je odgovoren za prostorsko lokacijo 
posameznika za prepoznavanje prostorskih povezav in za razpoznavanje okoljskih značilnosti. 
Dementne osebe so običajno v iskanju nečesa, česar si ne morejo niti jasno predstavljati niti 
najti; njihovo vedênje pa je pogosto označeno kot agresivno (Biamonti in Gramegna, 2017). 
Posebej usmerjeno oblikovanje velja za nefarmakološko intervencijo, ki spodbuja blaginjo in 
funkcionalnost med osebami z demenco (Carreon, Day in Stump, 2000). Ključnega pomena je 
priznavanje treh različnih dimenzij znotraj človekovega okolja, ki skupaj prispevajo k izkušnji 
bivanja, in sicer farmakološko okolje, podporno in negovalno okolje ter materialno okolje 
(Barrett, Sharma in Zeisel, 2019). Na zadnja dva se podrobneje osredotočimo v nadaljevanju 
in bosta tudi poglavitna točka pričujoče magistrske naloge. Institucionalizacija starejših oseb 
izpostavlja razhajanje med kulturno normo poskrbeti za starejše družinske člane in družbeno 
resničnostjo. Dejstvo institucionalizacije je travmatično v kateri koli starosti (Sugiyama Lebra, 
1992) in še posebej pri starejših, saj je slednje večinoma zadnja sprememba bivališča v 
življenju (Hojnik Zupanc, 1999).  
Pozornost magistrskega dela bo usmerjena na povezavo med demenco in prostorsko zasnovo 
ter vplivom, ki ga specifično oblikovan prostor ima na osebo, ki se spopada z demenco, pri 
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kateri pa je še zlasti pomembna omilitev nekaterih dejavnikov bolezni, ki se vežejo ravno na 
prostor, denimo prostorske dezoritentacije. Od zgodnjih osemdesetih let prejšnjega stoletja so 
prisotna priporočila, ki narekujejo primernost okolja za dementne osebe; organizirana so po 
kontinuumu lestvice (povzeto po Cohen in Weisman, 1991): načela načrtovanja, splošne 
značilnosti (angl. general attributes) – denimo, oblika objekta naj bi spodbujala 
neinstitucionalni značaj, organizacija gradnje in posebni prostori, namenjeni dejavnostim – 
zasnova določenih prostorov v objektu (Carreon, Day in Stump, 2000). Grajeno okolje močno 
vpliva na vedênje in blaginjo ljudi, denimo na način lajšanja ali odvračanja interakcije, 
spodbujanja občutka lastne identitete ali odtujevanja osebe iz okolice. Splošni cilj 
urbanističnega oblikovalca in načrtovalca torej zaobsega razporeditev in organizacijo 
fizičnega prostora z namenom spodbujanja določenih oblik vedenja ter zadovoljevanja 
človekovih potreb. Zeisel (1975) navaja, da vedenjski pristop k urbanemu oblikovanju 
obravnava šest skupnih človeških potreb: varnost – potreba po občutku varnosti v danem 
bivalnem okolju, jasnost – potreba po čitljivem okolju, ki omogoča enostavno gibanje po 
prostoru, zasebnost – zmožnost nadzorovanja količine stikov z ostalimi, družbena interakcija 
– potreba po socialnih okoljih, ki lajšajo želeno interakcijo, udobje – enostavno izvajanje 
opravil na domačem, soseskem in mestnem nivoju in identiteta – odnos med osebo in okoljem, 
zajeto v občutek dojemanja okolja (Zeisel, 1975). Selitev v tretjem življenjskem obdobju je za 
osebo ugodna, če je prostovoljna in usklajena s posameznikovimi željami. Carp navaja, da je 
prilagoditev osebe novemu okolju povezana z inteligenco, umskim in telesnim zdravjem, 
samopodobo, sociabilnostjo, aktivnostjo, optimizmom, sedanjim ekonomskim stanjem in 
socialnoekonomskim statusom v preteklih letih ter partnerskim življenjem (Carp, 1970). 
Kritično merilo v procesu spremembe bivališča je predvsem zdravstveno stanje; slednjemu, 
natančneje mentalnemu zdravstvenemu vidiku, se bomo posvetili tudi v pričujoči magistrski 
nalogi.  
Ključnega pomena je uvideti, kako osebe z demenco vidijo in zaznavajo prostor ter s katerimi 
prostorskimi težavami se pri tem soočajo. Prepoznavanje virov prostorske disfunkcije je zelo 
pomembno, saj nas vodi k razmišljanju o razumnih okoljskih in farmakoloških ukrepih, ki 
zadevajo enega ali več vzrokov okvare (Cronin-Golomb, 2014). Znano je, da prvi znaki 
Alzheimerjeve bolezni nakazujejo oteženo orientacijo v prostoru, saj nižja raven delovanja 
hipokampusa vodi v motnjo prostorske orientacije. Predpostavlja se, da je zmanjševanje 
prostorske kompleksnosti bistvenega pomena za zmanjševanje fizičnih in mentalnih ovir v 
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prostorski strukturi. V tem primeru je ustrezna arhitekturna zasnova kot hibrid pomoči, ki se v 
svoji osnovi odmika od splošno sprejetega zdravniškega pristopa. 
3.2 Vloga hipokampusa pri reprezentaciji prostora 
Povezava med splošnimi okvarami spomina in primanjkljajem v geografski orientaciji 
(Benton, 1969) kaže na obliko prostorske predstavitve, ki jo dodeljujemo delovanju 
hipokampusa. Desni del človeškega hipokampusa je zadolžen za prostorsko analizo (angl. 
spatial mapping) (O'Keefe in Nadel, 1978).  
Vpliv Alzheimerjeve bolezni je viden preko izgube tkiv in odmiranja živčnih celic v 
možganih, kar povzroči izgubo spomina in oteženo opravljanje vsakodnevnih nalog, kot so 
branje, pisanje in govor. Vedênje bolnikov z blagim kognitivnim stanjem je zelo agresivno; 
osebe v zadnji fazi bolezni pa trpijo zaradi srčnega popuščanja in disfunkcije dihal, kar 
postopno vodi v smrt. Zgodnje odkrivanje bolezni in ustrezna obravnava lahko izboljša 
življenje diagnosticirane osebe; pokazatelji bolezni se odkrivajo postopno, a agresivno skozi 
čas, še posebej, ko je moteno delovanje možganov (Mehmood in drugi, 2020). Hipokampalna 
regija – dentate gyrus, subikularni kompleks in področja CA so del sistema anatomsko 
povezanih struktur v medialnem temporalnem režnju, pomembnih za spomin. Okvare in 
poškodbe v okviru omenjene regije vplivajo na stopnjo uspešnosti učenja in pomnenja. 
Hipokampus je zadnja stopnja konvergence znotraj medialnega temporalnega režnja, ki 
sprejema projekcije iz sosednjih perifernih in postrinalnih skorj ter prav tako tudi entorhinalne 
skorje (Broadbent, Squire in Clark, 2004). Slednji ima pomembno vlogo pri pomnenju naših 
življenjskih dogodkov; prav tako so študije pokazale, da so celice, ki šifrirajo prostorsko 
lokacijo, prisotne v človeškem hipokampusu (Nielson in drugi, 2015). Olton in Best sta  
prispevala k razumevanju prostorske funkcije hipokampusa; potrdila sta prostorski značaj 
hipokampalnih celic. Odsotnost prostorskega raziskovanja naj bi bila posledica nezmožnosti 
amnezičnega posameznika za razvoj kognitivnih zemljevidov (Budson in Kowall, 2011). 
Posameznikove notranje umske predstave okolja se imenujejo kognitivni zemljevid in so 
predpogoj za orientacijo in uspešno lokacijo krajev (Marquardt, 2011). Tovrstni zemljevid 
vsebuje okoljske informacije o krajih, ki so zunaj zaznavnega območja vida (Kitchin, 1994). 
Mentalne vizualne predstave predmetov, krajev in poti so proizvedene v območju možganov, 
ki se imenuje precuneus oziroma oko uma (angl. mind's eye) Zaradi splošnega upada 
kognitivnih sposobnosti pri demenci je pričakovan tudi upad sposobnosti orientacije v 
prostoru. Študije kažejo, da je v zgodnjih fazah demence sposobnost orientacije še prisotna; z 
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napredovanjem bolezni je samostojna orientacija osebe znatno zmanjšana. Slednje se pripisuje 
dejstvu, da je kognitivni zemljevid popačen, kar povzroči zmanjšano sposobnost orientacije. 
Omenjeno podpirajo tudi MRT – magnetic resonance tomography raziskave pri ljudeh z 
demenco na Tehnološki univerzi v Dresdnu, ki so pokazale zmanjšanje metabolizma 
možganov, vključujoč območje precuneus (Dr Vjera Holthoff, 2007 v Marquardt in Schmieg, 
2009). Z napredovanjem demence se oseba sooča z oteženim pridobivanjem miselne vizualne 
slike kraja, ki ga ne morejo vidijo, zaradi česar ne morejo ustvariti, vzdrževati in uporabljati 
kognitivnega zemljevida (Marquardt, 2011). Prostorsko raziskovanje se nanaša na sposobnost 
obdelave in preiskovanja okolja ter orientacijo v pripravah na delovanje v danem področju 
prostora. Nevropsihološke motnje, pri katerih je prostorsko raziskovanje oslabljeno, 
vključujejo Balintov sindrom in prostorsko agnozijo (angl. hemineglect). Prostorsko 
raziskovanje je pojmovano kot vključujoč številne sposobnosti – obdelava ali preiskovanje 
okolja in usmerjanje pozornosti na interesna področja (Budson in Kowall, 2011).  
3.3 Prostor skozi oči osebe z nevrodegenerativno motnjo 
Pojav Alzheimerjeve bolezni je povezan z motnjami osnovnih in kompleksnih vizualnih ter 
okulomotornih funkcij. Širok spekter motenj vidnega sistema je lahko posledica koncentracije 
nevropatologije v vidni asociacijski skorji in optičnih živcev pri tej bolezni. Vizualno-
prostorske težave se pojavljajo v splošni prostorski orientaciji, v vizualni lokalizaciji, kot je 
prepoznavanje vratnih kljuk, v okoljski orientaciji ter pri branju in izvajanju koordinacijskih 
dejavnosti, denimo pri šivanju (Mendez, Tomsak in Remler, 1990). Analiza vidnega sistema 
pri Alzheimerjevi bolezni razkrije oslabljeno občutljivost za kontrast, primanjkljaje vidnega 
polja, nenormalne posnetke gibanje oči in podaljšane vidne evocirane potenciale (Mendez, 
Tomsak in Remler, 1990). Slednje je poleg elektroencefalografije
3
(EEG) najpogosteje 
uporabljena elektrofiziološka metoda pri elektrofiziološki obravnavi bolnika z demenco. 
Zadevajoč evocirane potenciale – vidne (VEP) je pri bolniku z demenco »opisana neobičajna 
kombinacija normalnih odzivov na slikovno draženje in nenormalnih odzivov na bliskovno 
draženje« (Pirtošek, 1998). Ko so senzorični organi vzdraženi, se električna aktivnost 
možganov izgradi v skupek valov, ki so imenovani evocirani potenciali; pri tem se opisuje 
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topografijo, polarnost, amplitudo in latenco – čas od dražljaja. VEP odražajo delovanje 
vidnega sistema, struktur od vidnega živca do vidne skorje (Pirtošek, 1998). Natančneje 
predstavljajo združitev električne aktivnosti z večih področij vidne možganske skorje (Brecelj, 
1994). Kompleksne motnje vida vključujejo konstrukcijske in vidno-perceptivne nepravilnosti, 
prostorsko agnozijo ter Balintov sindrom, prostorsko dezorientacijo, težave s prepoznavanjem 
obraza, vidne halucinacije in vidno agnozijo (Mendez, Tomsak in Remler, 1990). Pojav 
demence pogosto spremljajo dodatna poslabšanja vida in sluha, prav tako pa tudi kognitivni 
upadi, ki zmanjšujejo kognitivno jasnost videnega in slišanega. Slednje vključuje omejeno 
vidno polje, zmanjšano vidno-prostorsko orientacijo, spuščen pogled, nezmožnost 
prepoznavanja oblik, napačno interpretacijo zapletenih vizualnih okolij in napačno dojemanje 
vizualnih podob, kot so sence, ogledala in odsevne slike, halucinacije ter zmanjšano 
zaznavanje globine, ki presega normalno izgubo stereopsije (Orfield, 2015). 
V nadaljevanju se odmaknemo od medicinskega vidika diagnoze demence in se posvetimo  
izkustvu prostora pri dementnih osebah, temelječega na opravljeni sistematični meta-sintezi 
(Førsund in drugi, 2018). Ključnega pomena je razumevanje, kako osebe z demenco 
doživljajo prostorske razsežnosti vsakodnevnega življenja. Tovrstno razumevanje omogoča 
uveljavljanje ustreznih podpornih življenjskih okolij za dementne osebe in ustvarjanje 
skupnosti, ki delujejo kot nadomestni element oslabljenim sposobnostim osebe z demenco z 
namenom ohranjanja pomenljivega življenja. Smernice uveljavljanja demenci ustrezne 
arhitekture se večinoma osredotočajo na prostorske značilnosti okolja, ne pa v tolikšni meri 
tudi na sicer izredno pomembne občutke dementnih oseb pri rabi prostora in okolja. 
Prepoznavanje doživljanja življenjskega prostora dementnih oseb je primarno pomembno za 
omogočanje ustreznega fizičnega okolja, sekundarno pa tudi za podporo prisotnosti in 
delovanja dementnih oseb v družbi. Življenje z demenco se opisuje s prispodobo živeti v 
prostoru, kjer se stene nenehno ožajo. Slednje pomeni, da se življenjski prostor z napredkom 
demence zmanjšuje, z drugimi besedami, bivalni prostor postopoma postaja manjši in omejen. 
Ugotovitve nakazujejo na povezavo med izkušnjo bivalnega prostora in pomembnostjo 
ohranjanja občutka pripadnosti, pomenljivosti, varnosti in samostojnosti. Dementne osebe ne 
glede na napredovanje bolezni še vedno doživljajo prostorske razsežnosti življenja skozi 
bivanjski prostor. V pričujoči raziskavi je selitev v objekt institucionalne oskrbe s strani 
varovancev opisana z uporabo prispodob, kot so bivanje v zaporu, izguba svobode, 
pomanjkanje zasebnosti in prav tako tudi na način strukturiranega in zaščitenega življenja 
znotraj kolektivnega življenjskega okolja. Strah pred selitvijo v novo okolje je pogosto 
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izražen mnogo prej, preden se dejansko uresniči; omenjeno se lahko razume kot strah pred 
novo in neznano življenjsko situacijo ter potrebo po soočenju z novim vsakdanom. Zamenjava 
bivalnega prostora lahko ogrozi vse bistvene razsežnosti varnosti, pripadnosti, samostojnosti 
in nadzora nad lastnim življenjem. Selitev v dom za starejše zahteva ponovno vzpostavitev 
občutka za prostor; tovrstni prostor nevtralne narave pa je potrebno preobraziti v kraj, ki ima 
pomensko vrednost. Zdi se, da se dementa oseba prilagaja situaciji, ki jo prinaša demenca, z 
zavestno ali nezavedno strategijo zmanjševanja uporabe in vključenosti v okolje, saj z 
napredovanjem bolezni posameznik postaja vse bolj odvisen od pomoči drugih (Førsund in 
drugi, 2018).  
3.3.1Disfunkcija prostorske lokacije in zaznavna abnormalnost 
Med kortikalnimi območji, ki so običajno prizadeti že zgodaj v poteku bolezni, so tudi zadnji 
deli možganov, vključujoč parietalne režnje, ki so pomembni za normalno vizualno-
prostorsko sposobnost in okcipitialni reženj (Arnold in drugi, 1991; Beach in McGeer, 1988; 
Braak in drugi, 1989; Grady in drugi, 1993; Lewis in drugi, 1987; McKee in drugi, 2006; 
Pietrini in drugi, 1996). Vse več raziskovalnih študij se osredotoča na vpliv pomanjkljivosti 
vizualnih procesov nižje stopnje na vizualno prostorsko funkcijo višjega reda. Disfunkcija se 
pojavi v večih vizualnih zmogljivostih, vključujoč občutljivost kontrasta (gl. Sliko 3.1), 
barvno razločevanje, globinsko zaznavo in zaznavo gibanja (Cronin-Golomb, 1995).  
Slika na levi strani prikazuje stopnišče, ki ga od zgoraj vidimo pri normalnem očesnem stanju; 
slika na desni strani prikazuje isto stopnišče z dodanim filtrom, ki stimulira pomanjkanje 
občutljivosti prostorskega kontrasta osebe z Alzheimerjevo boleznijo (vir: Laudate; slikovno 
filtriranje: Gilmore in Thomas). 
Slika 3.1: Prikaz občutljivosti kontrasta osebe z Alzheimerjevo boleznijo 
 
Vir: Cronin-Golomb (2014, str. 463). 
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Pomanjkljivost občutljivosti kontrasta se pojavi v celotnem frekvenčnem območju, pri čemer 
nizkofrekvenčne okvare še posebej vplivajo na sposobnost razlikovanja obrazov (Cronin-
Golomb in drugi, 2000).  
Kar zadeva zaznavanje gibanja je eden izmed ključnih problemov, s katerim se pacient z 
diagnozo Alzheimerjeve bolezni sooča, topografska dezorientacija, ki ima za posledico, da se 
posameznik ne znajde tako v znani ali neznani okolici (Cronin-Golomb, 2014). Topografska 
dezorientacija pri Alzheimerjevi bolezni izvira iz vidno zaznavnih motenj, neodvisnih od 


















4 ODNOS MED TELESOM IN ARHITEKTURO 
Arhitektura bi morala v svojem bistvu postaviti starejšo populacijo oseb v središče svojega 
načrtovanja. Odmik starostnika iz družbenega življenja se lahko razume tudi kot odziv 
posameznika na prostore, ki so neosebni, hladni in se v njih ne znajde. Situacija, v katero je 
vpeta starejša oseba, postavlja zahtevo po uveljavljanju majhnih struktur, kar se povezuje »z 
željo po lastnem prostorskem mikrokozmosu« (Gennrich, Haß in Winter, 1999, str. 13). Med 
prostorom in individuumom obstaja neposredna povezava, ki jo opisuje filozofija čutenja. 
Humljan (2015) navaja, da tovrstna miselnost zagovarja pogled, kjer eksistencialni, kognitivni 
in izkustveni pomen prostora izhaja iz pokrajine. Vpliv filozofije čutenja na odnos med 
arhitekturo in prostorom je odstrl nova obzorja za razmislek o vplivu, ki ga ima arhitektura na 
človeška čustva in misli. Heidegger obravnava problem standardnega definiranja prostora v 
zahodni družbi, prikazovanja ljudi in prostora kot razdvojenih, zavzemajoč dve različni strani. 
Trdi, da prostor ni zgolj zunanji element, niti zgolj notranja izkušnja. Pomen prostora je 
utelešen v različnih oblikah in konfiguracijah, ki presegajo norme tradicionalnega 
arhitekturnega jezika. Proti koncu 18. stoletja so arhitekti v tako imenovanih arhitekturnih 
laboratorijih ali renesančnih vrtovih začeli raziskovati odnos med individualno zavestjo in 
arhitekturo. Raziskovanje je med drugim temeljilo tudi na preučevanju človeške narave in 
povezave med predmeti ter človekovim duševnim stanjem. Locke je v svojem eseju 
Concerning human understanding (1689), ki je obravnaval teorijo čustev, spodbujal zavest o 
stališču, da imajo misli in znanje izvor v čutnih izkušnjah. Nadalje je Hartley v knjigi 
Observations on man, his frame, his duty, and his expectations (1749) predstavil vpliv 
zunanjih predmetov na izredno majhne dele možganov, ki sprožijo čustva in druge miselne 
procese (Humljan, 2015).  
Povezava prostorske in psihoanalitične misli o naravi omejitev in značilnostih subjekta je že 
od preloma stoletja zanimanje družbenega in estetskega diskurza. Anthony Vidler se ukvarja z 
oblikami tako imenovanega ukrivljenega prostora (angl. warped space), pri tem gre za dve 
navidezno ločeni, a dejansko tesno povezani obliki – psihološka in umetniška, prostorskega 
ukrivljanja. Pozornost namenimo obliki, ki je producirana s strani psihološke kulture 
modernizma od poznega devetnajstega stoletja do danes s poudarkom na naravi prostora kot 
projekciji subjekta in s tem vira nevroz in fobij. Slednji opis ne priznava prostora kot 
praznega, temveč vsebujočega moteče predmete in oblike, med katerimi zasedajo tudi oblike 
arhitekture in mesta (Vidler, 1999). Fenomenologi, kot sta Minkowski in Binswanger, 
prepoznavajo prostor kot potencialno psihološko določen, zaradi česar ga je potrebno 
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razumeti kot simptom, tudi inštrument, travme in nevroze. Raziskovanje tesnobne vizije 
sodobnega subjekta, ujetega v prostorske sisteme, ki so zunaj okvirov njegovega nadzora, je 
tesno povezano z odtujenostjo, strahovi, in tesnobo ter anksioznimi nevrozami in fobijami, ki 
se neizbežno povezujejo s prostorsko estetiko sodobnega časa. Obdobje romanticizma je v 
svojem navdušenju nad strašljivo sublimnostjo videlo grozo in strah prežeč v mestnih ulicah 
in pokrajinah. S preusmerjanjem številnih prostorskih strahov na področje psihoanalize je bil 
modernizem prav tako podvržen strahovom, ki so bili opredeljeni kot endemični za metropolo; 
predstave odsotnega subjekta so se oblikovale s pojmovanjem agorafobije in nevrastenije ter 
ocenitve načinov predstavitve glede na psihološke motnje odtujenega subjekta. Iteracijsko je 
prostor opredeljen kot produkt subjektivne introjekcije in projekcije v nasprotju s stabilnim 
vsebnikom teles in predmetov. Navidezno ustaljeni zakoni perspektive so se od začetka 
stoletja preobrazili, preusmerili in prezrli. Arhitekturni prostor kot klavstrofobičen, 
fizionomija, izkrivljena z notranjo bolečino; urbani prostor kot agorafobičen; vsa popačenja 
normalnega za izražanje patološkega postanejo lajtmotiv avantgardne umetnosti (Vidler, 
2000). Jeanneret, eden izmed ključnih predstavnikov avantgardne arhitekture in modernizma, 
je spodbujal »uvajanje tehnokratskih, pogosto hierarhičnih principov in oblik prostorske 
ureditve« (Uršič, 2008, str. 59). Modernistična arhitektura je v iskanju »resničnega 
normalnega modela« (Sullivan, 1947), temelječega na univerzalizmu človekovega bivanja in 
vedenja, izhajala iz »Vitruvijevih podob klasične arhitekture« (Uršič, 2008, str. 59), ki jo 
opišejo pojmi prostorske harmonije, reda in skladnosti. Za določanje slednjega kot osnovno 
merilo Vitruvij (2006) postavi telo, ki je brez kulture, razreda ali spola; tovrstno določanje je 
problematično z vidika zanemarjanja heterogenih lastnosti ženskega telesa, teles invalidov, 
telesno šibkih, otrok ... in izrecnega upoštevanja iztegnjenega moškega telesa, ki je simetrično, 
zdravo ter fizično usposobljeno. Z vidika zanikanja obstoja neenotnosti telesnih značilnosti je 
avantgardni modernizem uveljavil nastanek »breztelesne arhitekture« (Gray, 1929; Grosz, 
1994; Mumford, 1968), ki povezuje okolje, telesa in zgradbe samo na »diskretni ravni« (Uršič, 
2008, str. 60) in pri zasnovi arhitekture ne delujejo kot »konstitutivni element« (Uršič, 2008, 
str. 60).  
4.1 Doseganje individualnosti v kontekstu institucionalnega 
Ena izmed ključnih fokusnih točk magistrske naloge je raziskati odnos med posameznikom in 
arhitekturo, v katero je vpet, še posebej analiza zmotnih percepcij monotonije človeškega 
telesa in kognitivnega delovanja. Arhitektura naj bi se smotrno prilagajala posameznikovim 
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specifičnim potrebam, še posebej v primeru arhitekturne in prostorske zasnove za ljudi, pri 
katerih je zaradi različnih kognitivnih upadov ustrezna percepcija in raba prostora otežena.  
Uršič (2008) piše o odnosu med umetnostjo arhitekturnega oblikovanja in njenim akterjem – 
arhitektom ter njegovim poslanstvom, ki odločilno vpliva na gibanje in delovanje 
posameznika v vsakdanjem življenju. Problematika nezadostne stopnje povezanosti arhitekta 
s stvarnostjo heterogenih potreb ljudi, ki jo je mogoče časovno prepoznati v  različnih 
arhitekturnih obdobjih, se večinoma razreši postopno in samodejno – s prilagajanjem arhitekta 
ali posameznika na novo realnost spremenjenih življenjskih pogojev; nekateri primeri so 
specifični, saj je neprilagojenost arhitekture njenemu uporabniku tolikšna, da povzroča 
»telesnodisciplinatorne mehanizme« (Uršič, 2008, str. 61) ustvarjajoč občutke bolečine. 
Analiza je usmerjena k opredelitvi meje med produktivno vrsto bolečine, ki je tolerirana s 
strani uporabnika, namensko zaradi pridobivanja raznih kompenzacij, in destruktivno vrsto 
bolečine, ki negativno vpliva na kakovost življenja posameznika. Neupoštevanje obstoja 
posameznikovih neracionalnih in nepredvidljivih želja onkraj obstoječih normativov, 
zanemarjanje heterogenih občutij in specifičnih potreb oseb ter celostno uvajanje netelesne, 
dekontekstualizirane, standardizirane in enodimenzionalne arhitekture privede do pritiskov, ki 
izhajajo iz neprilagojenosti bivalnega okolja. Poslabšanje življenjskih pogojev doprinese k 
občutenju psihične in fizične bolečine – poprej omenjene nevrastenije (Beard, 1972) s 
spremljajočimi simptomi, kot so glavobol, utrujenost, strah, depresija in nevralgija – močna 
bolečina, izvirajoč iz živca (»Glavobol«, b. d.). Psihološko bolečino je torej mogoče povezati 
s situacijsko kognicijo, ki poudarja pomenskost prostora in značilnega konteksta za vzbujanje 
kategoričnih impulzov v človeku (Uršič, 2008). 
Arhitekturno oblikovanje, zlasti tisto, ki se nanaša na populacijo, ki je v večji meri občutljiva 
na stres okolja, ima dvojni cilj – primarno je potrebno ugotoviti način, s katerim bi se 
optimalno preneslo pridobljene informacije o specifičnih potrebah oseb, natančneje oseb z 
demenco, v arhitekturno oblikovanje, in, sekundarno, ugotoviti ali so načrtovana prizadevanja 
za potrebe uporabniške skupine določene institucije bila uspešno izvedena. Skupne in 
merljive opredelitve pomagajo poenotiti raziskovalna prizadevanja; hkratno upoštevanje 
rezultatov raziskav in osredotočanje na maksimiranje spremenljivk, ki bodo verjetno imele 
najpomembnejši vpliv na kakovost in funkcionalnost življenja, je bistvenega pomena 
(Chapman in Rosenfeld, 2011). Pri uveljavljanju demenci ustrezne arhitekture je prisotno 
večje število ovir za uresničevanje tovrstnih principov; primarno oviro je mogoče prepoznati 
v nezadostni prepoznanosti pomena in potenciala omenjene arhitekturne zasnove. Analiza 
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stanja v evropskem kontekstu, denimo v Nemčiji, nakazuje na to, da gradbeni predpisi redko 
omenjajo demenci ustrezno zasnovo. Nekaj standardov DIN (DIN 18040-1:2010-10, DIN 
13080:2016-06) nemškega inštituta za standardizacijo de facto omenja potrebo po 
uveljavljanju tovrstne zasnove, ne opredeljujejo pa natančnih predlogov. Zdravstvene 
ustanove, kot so bolnišnice in domovi za starejše, niso obvezani k implementaciji ustreznih 
ukrepov. Marquardt (2015) navaja, da so pri izobraževanju študentov arhitekture premalo 
zastopane teme demenci ustrezne in dostopne arhitekture, kar povzroča pomanjkanje 
ustreznega znanja; posledično je prisotna nizka stopnja občutljivosti za spoprijemanje s 
tovrstnimi izzivi (Van Steenwinkel, 2015). Pozornost se večinoma usmerja na notranjo 
opremo v primerjavi z arhitekturnimi značilnostmi, kot so tipologija stavb in prostorska 
postavitev (ACI, 2014; Alzheimer's WA, 2015; Waller in drugi, 2017). Pogosto se zdi, da je 
demenci ustrezno oblikovanje navidezno vezano zgolj na izbiro ustrezne barve ali stenskih 
slik, kar pa je mogoče storiti tudi brez vključitve arhitekta v postopek načrtovanja; posledično 
izvedeni koncepti pogosto ne sledijo celostnemu pristopu. Število realiziranih primerov 
uveljavljanja demenci ustrezne arhitekture, ki bi lahko služili kot vir uspešnih praks, je 
omejeno. Številni udejanjeni primeri delujejo na način podobnih elementov anahronističnega 
sloga, ki naj bi bili obvezni pri uveljavljanju demenci ustrezne arhitekture. Doseganje 
domačnosti okolja je pomembno za dementne osebe, ki se soočajo s kratkotrajno izgubo 
spomina, medtem ko njihov dolgoročni spomin ostane nepoškodovan dlje časa. Upoštevanje 
tovrstnih značilnosti pri prostorskem oblikovanju pomeni, da so lažje prepoznane, razumljive 
in uporabne. Pomembno je zavedanje, da so ljudje z diagnozo demence izredno raznolika 
populacija, temelječa na heterogenih starostnih, kulturnih in socialnih aspektih in prav tako  
tudi različnih stopnjah kognitivnih in telesnih motenj ter vrsti demence. Slednje je potrebno 
ozavestiti pri uveljavljanju demenci ustrezne arhitekture. Neupoštevanje omenjenega in 
posledično uveljavljanje stereotipnih elementov, denimo cvetličnih tapet, naj bi vodilo k 
stigmatiziranemu oblikovanju. Umetna avtobusna postajališča v okoljih domov za starejše 
služijo kot element pomoči, ki preprečuje, da bi dementa oseba v izpolnjevanju svoje 
vsakodnevne rutine zapustila okolje posameznega doma, v katerem prebiva. Uveljavljanje 
tovrstnih arhitekturnih elementov je potrebno kritično presoditi, saj lahko vodijo v 
neupoštevanje dostojanstva prebivalcev. Arhitekturni in etični estetski standardi so pogosto 
neizpolnjeni; ustvarjalni manevrski prostor se zdi omejen, kar potencialno lahko vodi k 
predsodkom pri izpolnjevanju nalog uveljavljanja demenci ustrezne arhitekture (Kirch in 
drugi, 2018).  
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4.2 Uskladitev oblikovalskih strategij za namene heterogenih potreb 
uporabnikov 
Vsak načrt posameznega tipa stavbe predstavlja opredeljivo demografijo uporabnikov, kar 
pomeni, da morajo biti definicije usmerjene na specifično skupino uporabnikov (Orfield, 
2013). Če slednja vključuje populacijo starejših oseb, živečih v domovih za starejše, je 
potrebno zavedanje, da tovrstna populacija ne vsebuje samo splošne populacije relativno 
zdravih oseb, temveč tudi osebe, pri katerih je še posebej potrebna neoporečna, jasna in 
funkcionalna arhitektura (Orfield, 2015).  
Od zgodnjih osemdesetih let so prisotna številna oblikovalska priporočila, članki in knjige, ki 
ponujajo načrtovanje in arhitekturna priporočila ter smernice notranjega oblikovanja, 
namenjene arhitektom in negovalcem, da bi vnesli  več varnosti in domačnosti v ustanove za 
oskrbo starejših. Vse smernice pa ne zahtevajo ugotovitev, pridobljenih z empiričnimi 
raziskavami, da bi utemeljili priporočila le-teh. Oblikovalski priročniki pogosto pozivajo k 
izboljšanju kakovosti življenja v institucionalnih okoljih. Vrednote, kot so dostojanstvo, 
zasebnost in podobno, so nedvomno »neodtuljive pravice« (Lawton, 1981, str. 245), ki ne 
potrebujejo empirične raziskave za njihovo potrditev. Druga priporočila arhitekturnega 
oblikovanja nesporno zahtevajo preverjanje z empiričnimi raziskavami. Le-te so potrebne za 
razreševanje situacij, v katerih so ponujena navzkrižna oblikovalska priporočila. Raziskave so 
upravičene tudi takrat, ko so priporočljive oblikovalske rešitve neznane učinkovitosti ali ko 
imajo priporočila velik in sporen vpliv na stroške ali kakovost življenja. Raziskave na 
področju oblikovanja in demence se izvajajo od najmanj osemdesetih let prejšnjega stoletja. 
Kljub temu ugotovitve številnih študij ostajajo neznane med oblikovalci in skrbniki objektov, 
kot so domovi za starejše osebe (Day, Carreon in Stump, 2000). Pristop k oblikovalskim 
strategijam, ki bi združile tako oblikovanje po meri starejših uporabnikov in demenci ustrezno 
arhitekturo, naj bi upoštevalo dejstvo, da višja stopnja zaznavne jasnosti, lažje razumljivi 
človeški dejavniki in manj hrupa koristijo večini starejše populacije, še posebej pa osebam z 
demenco, saj stanje demence zmanjšuje zaznavno jasnost. Tovrstne strategije, ki se 
osredotočajo na primanjkljaje, povezane s pojavom demence – poslabšanje na področju 
spomina, presoje, logike in jasnosti, in ne zgolj na primanjkljaje, ki se pojavijo v procesu 
staranja, prinašajo za prebivalce dolgotrajne oskrbe dodatno korist. Potrebna je strategija, ki 
vključuje tipičen proces staranja, kar ne pomeni univerzalnosti omenjenega procesa, temveč 
normo in prav tako tudi strategijo, ustrezno potrebam demente osebe. Demenci ustrezno 
načrtovanje je tako primerno za oba spektra uporabnikov, ki sta si v svojem jedru podobna, a 
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hkrati različna, saj večini populacije ustrezajo okolja, ki so bolj jasna in logična (Orfield, 
2013). Omenjeni konceptualni okvir ima prednost premostitve demence, saj zagotavlja že 
določeno osnovno zaznavno jasnost okolja, tako da so s starostjo povezani primanjkljaji 
obravnavani učinkovito. Uveljavljanje tovrstnega pristopa naj bi bilo na način povečanja 
zaznavne jasnosti z zniževanjem vidne in slušne kompleksnosti, tako da okolje zahteva manj 
kognitivno zaznavne obdelave s strani uporabnikov ter na način zmanjševanja hrupa (Caspi, 
2015). Hrup lahko negativno vpliva na sposobnost vizualne orientacije, kar pomeni, da je 
potrebno nameniti pozornost izbiri materialov, ki imajo lastnosti zvočne absorbacije, s čimer 
se skrajša čas odmeva, medtem ko ustrezna oprema ne ustvarja glasnih in vznemirjajočih 
zvokov (Cvetko, Dajčić in Huić, 2018). Nadalje, potrebno je povečati stopnjo metaforične 
logike zasnove, tako da je starejša oseba pri orientaciji v okolju manj odvisna od spomina; 
slednje se doseže z osredotočanjem na oblikovanje, pri katerem je potrebna nižja izvršilna 
funkcija in manj kognitivne obdelave ter je v večji meri orientacijsko intuitivno (Caspi, 2015). 
Arhitekturno oblikovanje, osnovano na raziskavah, običajno deluje na podlagi prostorskih 
načrtov obnovljenega ali novega objekta, ki vključuje tržne raziskave in meritve starejših 
objektov, za katere velja, da so kakovostni; z meritvijo učinkovitosti določene zgradbe in 
subjektivnih ocen populacije uporabnikov, z razvijanjem standardov učinkovite gradnje, tako 
da je okolje dojemljivo, nedvoumno in udobno za starejše osebe, z zaznavno vizualnim 
porotništvom za merjenje vzbujenih občutkov in asociacij, povezanih s predlaganimi 
možnostmi oblikovanja, s svetovanjem za doseganje ustrezne učinkovitosti zgradbe, da se 
zagotovi izvedbo standardov še pred gradnjo ter komisijska presoja, ki bi določila, ali so 
tovrstni standardi tudi bili doseženi; nazadnje je pomembno opraviti študije zaradi potrditve 
zaznavnega udobja in zadovoljstva uporabnikov ter primerjave z že obstoječimi študijami 
zadevajoč obravnavano temo (Orfield, 2013).  
Vedênje oseb, ki je povezano z Alzheimerjevo boleznijo, pogosto postane neobvladljivo v 
domačem okolju; prav tako predstavlja nevarnost za posameznika, kar pomeni, da se na tej 
stopnji večina obolelih preseli v negovalne centre oziroma domove za starejše. Zaradi visoke 
stopnje zahtevnosti pri oskrbi tovrstnih pacientov so antipsihotična zdravila pogosto po 
nepotrebnem odmerjena zaradi njihovega pomirjevalnega učinka. Raziskave na kalifornijski 
univerzi (2008) kažejo, da stresni hormoni lahko hitro povečajo kognitivni upad pri 
Alzheimerjevi bolezni; znanstveniki torej predlagajo, da bi obvladovanje stresa in 
zmanjševanje uporabe nekaterih zdravil lahko močno preprečilo poslabšanje stanja bolnikov 
(LaFerla, 2008). Zasnova podpornih okolij tako igra ključno vlogo pri zmanjševanju stresa in 
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posledično prispeva k bolj kvalitetnemu življenju (Willatt, 2011). Dostop do velikega 
zunanjega prostora in povečane stopnje enostavnih komunikacij lajša stres, saj arhitekturna 
zasnova pomaga pri vedênju, ki ga spremlja blodenje. Možnost hoje v neprekinjenih zankah 
tako znotraj kot zunaj stanovalcem omogoča sproščanje frustracij, ki sicer lahko vodijo v 
agresivno vedênje. Slednje omogoča lajšanje dela negovalcev in prav tako pripomore k 
mirnejši izkušnji družinski članov pri obiskovanju svojcev. Ne nazadnje bo to koristilo tudi 
stanovalcem, saj je bolj verjetno, da se bo uporaba antipsihotičnih zdravil zmanjšala. Eden 
izmed pomembnih ciljev doma je izboljšanje ali preprečevanje upada bolnikovega 
zdravstvenega stanja; slednje poudarja potencial arhitekture za izboljšanje kvalitete življenja 
in preprečevanja kognitivnega upada prebivalcev tovrstnih ustanov (Willatt, 2011).  
Spodbujanje orientacijskih sposobnosti dementnih oseb je ključen terapevtski cilj okoljskega 
oblikovanja. Kakovost bivanja in avtonomija posameznika je močno povezana z možnostjo 
dosega določenih prostorov znotraj domov za ostarele – z ozirom na to, da je pojav demence 
pri osebi največkrat tudi razlog za institucionalizacijo. Ko se oseba z diagnozo demence 
preseli v dom za starejše, se pogosto sooča z oteženo orientacijo v neznanem okolju doma. 
Posledica le-tega je izguba samostojnosti; prav tako vpliva tudi na učinkovitost namena 
institucij in kakovost oskrbe (Marquardt in Schmieg, 2009). Osebe v zgodnji fazi 
Alzheimerjeve bolezni se v povezavi s stopnjo uspešne prostorske orientacije znatno ne 
razlikujejo od zdravih oseb (Jheng in Pai, 2009); podporno okolje pa postane pomembno, ko 
bolezen napreduje. Ustrezno podporno okolje v domovih za ostarele je ključnega pomena, saj 
lahko pomaga pri orientaciji osebe z napredno stopnjo demence do te mere, da je sposobna 
najti določene ciljne točke prostora znotraj institucije (Marquardt in Schmieg, 2009; Passini, 
Pigot, Rainville in Tétreault, 2000). Tovrstne podporne okoljske značilnosti vsebujejo 
arhitekturno diferenciacijo, znake, konfiguracijo tlorisa in zaznavni dostop, ki omogoča 
zaznavanje v povezavi s takojšnjo čutno izkušnjo. Hkrati lahko med tovrstne ukrepe, ki bi 
izboljšali posameznikovo orientacijo, štejemo tudi uporabo lokacijskega zemljevida 
(McGilton, Rivera in Dawson, 2003). Številni drugi simptomi demence, kot so vznemirjeno in 
agresivno vedênje osebe ter časovna dezorientacija, so predmet reševanja z implementacijo 
ustreznega oblikovanja v domovih za starejše. Blaginja stanovalcev in fizično okolje sta v 
vzajemnem odnosu, saj demenci ustrezno okolje domov za starejše pozitivno vpliva na 
njihovo počutje in vedênje (Marquardt, 2011). Subjekti, za katere veljajo omejitve, pogojene z 
njihovim zdravjem ali kognitivnimi sposobnostmi, ne morejo vedno prilagoditi okolja svojim 
specifičnim potrebam (Lawton in Simon, 1968). Ekološka teorija staranja (Lawton in 
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Nahemow, 1973) v ospredje postavlja odnos med domom, okoljem širšega obsega in 
starostnikom ter element okolja pri opolnomočenju starejše osebe. Zadevajoč kakovost 
staranja je pomembno ujemanje med osebo in njenim okoljem, z drugimi besedami stik 
posameznikovih kompetenc z družbenimi in fizičnimi karakteristikami okolja, ki določajo 
uspešnost bivanja v skupnosti (Iecovich, 2013 v Filipovič Hrast in drugi, 2014). Posebna 
okolja z višjo stopnjo pritiska pomembno vplivajo na ljudi z nizkimi vedenjskimi 
kompetencami zadevajoč kognitivne, fizične in socialne kompetence, zaradi česar je 
medsebojna povezanost med človekom in okoljem manj kontrolirana ( The environmental 
docility hypothesis) (Albuquerque in drugi, 2018). Slednje torej pomeni, da so bolj odvisni od 
zunanjega okolja (Lawton in Simon, 1968). Osebe z demenco imajo manjšo sposobnost 
nadzorovanja in uravnavanja okoljskih dejavnikov, zato mora biti njihovo okolje zasnovano 
tako, da ustreza njihovim specifičnim potrebam. S povečanimi zmožnostmi osebe se poveča 
možnost prilagajanja posameznika okoljskemu stresu. Ker so tovrstne sposobnosti oseb z 
demenco omejene, je posledica zmanjšanja stopnja sposobnosti, da se pozameznik prilagodi 
okoljskemu stresu (Marquardt, 2011). Terapevtsko okoljsko oblikovanje, ki vključuje in 
naslavlja omejene zmožnosti oseb z demenco pri prilagajanju njihovemu okolju, lahko 
pozitivno vpliva na blaginjo in funkcionalnost posameznika (Day, Carreon in Stump, 2000; 
Day in Calkins, 2002; Tilly in Reed, 2008). Fizične značilnosti, kot so skupine majhnega 
števila, stanovanjska zasnova, varnost, zasebnost in dostopnost, so povezane z višjimi 
stopnjami neodvisnosti in prav tako tudi z nižjo stopnjo agresije, vznemirjenja in psihotičnih 
motenj (Chafetz, Namazi, 2003; Namazi in Johnson, 1992; Smith, Mathews in Gresham, 2010; 
Zeisel in drugi, 2003).  
4.3 Proces združitve kompleksne heterogenosti potreb v homogeno delujočo 
enoto 
Vsakdanja stvarnost populacije oseb z diagnozo demence se močno razlikuje v primerjavi s 
preostalo populacijo prebivalcev znotraj določene institucionalne oskrbe. Slednje je eden 
izmed glavnih dejavnikov pri evalvaciji vprašanja, ali je skrb za dementne osebe v istem 
okolju s preostalo populacijo, ki nima hujših oblik agnozije in amnezije, smiselna in ustrezna. 
Večina domov za starejše, ki niso posebej specializirani za oskrbo dementnih oseb, vsebuje 
določen odstotek dementne populacije. Demenca je velikokrat prisotna že pred prihodom v 
institucijo oskrbe; pogosto se razvije tudi po tranziciji iz domače oskrbe v institucionalno 
oskrbo. Vsaka nadaljnja premostitev posameznika v novo okolje – denimo v specializirane 
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enote za oskrbo dementnih oseb – bi pomenila dodatne zaplete ali poslabšanje zdravstvenega 
stanja, kar nakazuje na pomembnost zagotavljanja ustrezne oskrbe v vseh domovih, kjer je 
prisotna heterogenost potreb in zdravstvenih stanj oskrbovancev. Prvinskost fizičnega stika 
institucionalne oskrbe predstavlja osebje in negovalci, usposobljenost za oskrbo dementnih 
oseb je torej ključnega pomena. Če ustrezna stopnja usposobljenosti ni dosežena, obstaja 
nevarnost napačne interpretacije specifičnega vedenja dementnega posameznika in 
neustreznega razreševanja vsakdanjih potreb, kar pa lahko vodi v izključenost in izolacijo 
oskrbovanca. Za osebe, ki potrebujejo dolgotrajno oskrbo predvsem zaradi stanja demence, 
naj bi bila najbolj ustrezna namestitev v institucionalno oskrbo, ki je idejno zasnovana na 
način demenci ustrezne oskrbe in arhitekture. Področje analize in raziskav, ki zadeva 
prednosti, ki jih tovrstne enote oskrbe predstavljajo, ni povsem jasno dokazano; smiselna je 
omemba nekaterih praktičnih prednosti. Posebno zasnovane enote imajo v splošnem višjo 
toleranco do določene vedenjske aberacije posameznika; s tem se dosega manjša uporaba 
kemičnih in fizičnih omejitev. Hkrati bi omenjene enote specifične oskrbe lahko delovale kot 
središčne točke raziskovanja, preko katerega bi se dosegalo optimalno kakovost življenja 
dementnih oseb (Dunitz, 1996).  
4.4 Revitalizacija smernic in (ne)upoštevanje oblikovanja po meri dementne 
osebe 
Zagotavljanje ustreznih storitev oskrbe oseb z demenco je eden izmed največjih sodobnih 
izzivov zdravstvenega sistema (Førsund in drugi, 2018). Institucionalizacija dementnih oseb 
je tradicionalno usmerjena v prehajanje posameznika iz domačega okolja v strukturirano 
oskrbo, ki zagotavlja varnost in zaščito, kadar postane oskrba osebe za negovalca ali 
družinskega člana prezahtevna (Caspi, 2015). Dejstvo, ki ga ne gre prezreti je spremenljivost 
kakovosti okolja in nudene oskrbe. Institucionalne enote, ki so hibrid pomoči, so osnovane na 
zagotavljanju varnega okolja; tovrstni tradicionalni modeli nege temeljijo na prepričanju, da 
je osnovnega pomena zagotovitev zaščitnega okolja, vendar pa v ospredje prihajajo novi 
modeli, ki priznavajo potrebo po osredotočanju na uporabniško izkušnjo osebe in ohranitvi 
kakovosti življenja stanovalca. Tovrstni modeli so jasni v trditvah, da na poslabšanje 
zdravstvenega stanja pri demenci močno vpliva tudi to, v kolikšni meri je življenje 
posameznika podprto in vzdrževano s strani sistema oskrbe, negovalcev in okolja. Nadalje, 
sistem oskrbe mora zaposlovati negovalce, usposobljene za doseganje sprejemljivega 
standarda oskrbe oseb z demenco (Orfield, 2015). Institucije, ki v svoji osnovi ustrezno 
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izpolnjujejo pogoje varnosti, zdravstvenih storitev in razpoložljivosti oskrbe (Adam, 1996), 
zanemarjajo pa ostale pomembne vidike specifičnih potreb dementnih oseb, lahko delujejo v 
smislu stagnacije nekaterih vidikov dementnega stanja, kar lahko vodi v poslabšanje 
zdravstvenega stanja. Montambeault in Bergman (1997) ugotavljata, da lahko omenjeni 
učinki zaobsegajo zdravstveno stanje vključno s povečanim uživanjem zdravil in 
imobilizacijo, psihološko stanje, denimo depresijo, anksioznost, izgubo osebnega spoštovanja 
in samomor, ter družbeno stanje, kot so izguba zasebnosti, nezmožnost samokontrole in 
osamljenost (Passini in drugi, 2000). Tako institucionalni kot tudi individualni dejavniki so 
pomembni določevalci kakovosti življenja oseb v institucijah dolgotrajne oskrbe, kot so 
domovi za starostnike. Goffman in Barton se v svojih zgodnejših delih osredotočata na vpliv 
in posledice institucionalnih režimov. Številne predhodno opravljene raziskave, ki zadevajo 
populacijo starejših v institucionalni oskrbi, razkrivajo, da je oskrba pogosto nekakovostna; 
oskrbovalne enote, ki izvajajo strategije središčno usmerjene na oskrbovance, beležijo boljše 
rezultate, še posebej na področju socialnega skrbstva. Mnoge ustanove so pogosto 
karakterizirane v smislu primarnega prilagajanja postopkov in rutin potrebam ustanove in, 
sekundarno, potreb stanovalcev. Slednje je posledica preokupacije osebja zaradi 
administrativnih nalog, zagotavljanja varnosti in higiene oskrbovancev znotraj časovnega 
razpona nalog osnovne oskrbe, predvidenega na način seznamske izvedbe in ne na način 
posameznih potreb. Mnogokrat vključujoč sporen odnos osebja oskrbe do starejših ljudi in 
težav dementnih ljudi pri izražanju svojih potreb in mnenj vodi v prakso depersonalizacije in 
neupoštevanja specifičnih potreb dementnih oseb. Stvarnost vsakdanjega življenja prebivalcev 
tako zaznamujejo dolgotrajna obdobja osamljenosti, ki jih prekinjajo kratke fizične oskrbe 
brez upoštevanja njihovega dostojanstva, zasebnosti in osebnih preferenc. Pogosta ugotovitev 
raziskav tradicionalne oskrbe v domovih za ostarele je minimalizacija socialne interakcije 
med osebjem in oskrbovanci, ki je omejena na fizični vidik, še posebej, če je število osebja 
nezadostno v primerjavi z razmerjem števila oskrbovancev. Kakovostna oskrba naj bi tako 
bila povezana s prilagodljivim, rehabilitacijskim pristopom, vključenostjo stanovalcev v 
življenje doma, pri čemer ima pomembno vlogo demenci ustrezna arhitektura, ki omogoča 
doseganje željenih destinacij znotraj stavbe, upoštevanje potreb stanovalcev in poudarek na 
interakciji med osebjem in stanovalci, ki ne temelji zgolj na fizičnem vidiku interaktivnega 
odnosa (Dunitz, 1996). Okoljski ukrepi, ki spodbujajo prostorsko orientacijo osebe se izvajajo 
tudi na ravni oblikovanja tipologije tlorisa in prostorskih elementov, ki vključujejo oznake, 
(notranjo) opremo, osvetlitev, barve in ostalo. Tudi običajni materiali, ki jih je mogoče 
manipulirati ali uporabljati, denimo živila, lahko delujejo kot podporni mehanizem pri 
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prostorski orientaciji in reševanju prostorskih problemov stanovalcev domov za starejše 
(Topo in Kotilainen, 2009).  
4.5 Ukrepi in standardi demenci ustrezne arhitekture 
Ključnega pomena je zasnova stimulativno okrepljenega bivalnega okolja za osebe z diagnozo 
demence na vseh razvojnih stopnjah dementnega stanja, vključujoč primarne spremembe, ko 
se pri osebi kažejo prvi zametke demence; hkrati je posameznik v precejšnji meri sposoben 
samostojnega življenja, preko srednje faze, pri kateri je potrebna zunanja spodbuda, torej 
spodbujevalno bivalno okolje, vse do visoke stopnje dementnega stanja, za katerega je 
značilno pospešeno zmanjševanje sposobnosti komuniciranja, presoje in razumevanja. Vse 
večjo prepoznavnost in veljavo se namenja biopsihosocialnemu modelu, ki zaobsega in 
izpopolnjuje posamezne stopnje v razvoju oskrbe varovanca in sledi holističnemu pristopu pri 
obravnavanju dementnih oseb, saj sta prvotno upoštevani dve ključni potrebi – po varnosti in 
zdravstveno-socialni oskrbi; obenem stremi k individualizaciji in normalizaciji 
posameznikovega bivanja v institucionalni oskrbi preko spodbujanja in ohranjanja dejavnosti 
in spretnosti. Ključno je navezovanje principov uveljavljanja demenci ustreznega podpornega 
okolja, ki celostno upošteva dejstvo heterogenih potreb in sposobnosti posameznikov, 
spoštuje človekovo dostojanstvo, namenja podporo neodvisnemu delovanju in uresničevanju 
pravice samostojnega odločanja ter zavedanju, da so človekove potrebe in sposobnosti 
spreminjajoče (Cvetko, Dajčić in Huić, 2018). Za spodbuditev uveljavljanja in implementacije 
demenci ustrezne arhitekture je ključnega pomena preseganje psiholoških ovir; primarno je 
potrebno ozavestiti individualno in sodobno podobo staranja, ki izraža dejansko raznolikost 
populacije; sekundarno je potrebno stereotipne arhitekturne vzorce oblikovanja za dementne 
osebe nadomestiti s sodobnimi alternativami, temelječimi na vnaprej opravljenih raziskavah 
njihove učinkovitosti. Koncept domačnosti (angl. familiarity), ki se nanaša na predvidljivost 
in povezanost (Førsund in drugi, 2018), je pogosto moč zaslediti kot ključno načelo pri 
uveljavljanju demenci ustrezne arhitekture in posledično bistveno vpliva na končni izgled 
posamezne institucije oskrbe za starejše (Van Steenwinkel in drugi, 2017a v Langdon et. al, 
2018). Občutek neznanega se povečuje z napredovanjem stanja demence (Førsund in drugi, 
2018). Poimenovanje doma se psihološko določa na nivoju treh doživetij, in sicer na ravni 
fizičnega, družabnega in osebnega doma, pri čemer je celostno obravnavanje vseh strukturnih 
potreb bistvenega pomena pri procesu oblikovanja okolja. Študije, zadevajoče fizični dom, 
izvedene v stanovanjskih enotah manjšega merila, ugotavljajo bolj kakovostno življenje in 
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višjo stopnjo zadovoljstva v domu za starejše. Koncept bivalnih enot, ki predvideva 12 do 15 
ležišč, deluje kot nadomestek izgube nadzore, s katero se dementna oseba sooča v domovih 
večjega merila. Družabni dom predstavlja mesto socializacije. Z oblikovanjem manjših 
prostorov, namenjenih druženju, se spodbuja medsebojno interakcijo. Nivo osebnega doma je 
določen kot točka osebnega izražanja, nadzora in identitete. Prilagoditev bivalnega okolja, ki 
temelji na lastnih željah in potrebah stanovalcev, predstavlja način, preko katerega se določeni 
prostor spremeni v projekcijo osebnega doma. Z raziskavami se ugotavlja, da oblikovanje 
spalnice po lastnih željah vpliva na manjšo stopnjo anksioznega in agresivnega vedenja pri 
dementnih osebah. V primeru dvoposteljnih sob se priporoča vključitev pregrad, saj se tako 
omogoči, da vsak stanovalec lahko svoj prostorski del uredi samostojno (Cvetko, Dajčić in 
Huić, 2018). Pojem domačnosti je potrebno razumeti na način prepletanja individualne 
konotacije in prilagodljive interpretacije, saj predstavlja osebno vrednost, ki je ne gre opisati 
zgolj na način objektivne presoje skozi uvedbo določenih oblikovalskih elementov; za 
doseganje celostnega pristopa je potrebno upoštevati tako posameznika z diagnozo demence 
kot tudi okolico, v kateri se bo implementiral določen stil oblikovanja (Van Steenwinkel in 
drugi, 2017a v Langdon in drugi, 2018). Doseganje in uveljavljanje ustrezno delujočega 
načela domačnosti predstavlja velik izziv v vse bolj raznoliki in multikulturni družbi. 
Predpostavlja se, da se s uporabniško usmerjenim oblikovalskim pristopom lahko preseže 
uporabo stereotipov in s tem posledično prepreči stigmatizirano prostorsko zasnovo. 
Pomembna je seznanitev s populacijo prebivalcev, ki jim je oblikovanje namenjeno in prav 
tako tudi njihova vključitev v proces oblikovanja. Dementne osebe so občutljive za estetiko v 
svoji okolici (Halpern in O'Connor, 2013) in so sposobne izraziti osebno mnenje o 
potencialnem oblikovanju (Godwin, 2014; Hung in drugi, 2017), vendar pa je slednje 
nemalokrat oteženo zaradi kognitivnega upada, povezanega z govorom (Sherratt in drugi, 
2007; Novek in Wilkinson, 2017). Upoštevanje mnenj prebivalcev je bistvenega pomena za 
ustrezen pristop k uporabniško usmerjenemu oblikovalskemu pristopu, saj raziskave kažejo, 
da se mnenja in preference ljudi z demenco velikokrat sistematično razlikujejo v primerjavi z 
mnenji družinskih članov in zaposlenih (Harmer in Orrell, 2008; Godwin, 2014). Pristop, ki se 
osredotoča na posameznika, je še posebej zahteven, ko arhitekt ni seznanjen s stanovalci 
domov za starejše; predhodno opravljene študije primerov načrtovanja tovrstnih kolektivnih 
stanovanj se lahko uporabi kot element pomoči z namenom uvida raznovrstnih življenskih 
izkušenj dementnih oseb v institucionalni oskrbi (Van Steenwinkel in drugi, 2017b v Langdon 
in drugi, 2018). 
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Uveljavljanje demenci ustrezne arhitekture ne pomeni samo arhitekturnih elementov, ki so 
namenjeni povečevanju posameznikove prostorske orientacije, temveč lahko diskusijo 
razumemo tudi na obraten način, in sicer kako doseči, da se prostore, ki naj ne bi bili 
namenjeni uporabi stanovalcev, skrije oziroma onemogoči njihovo uporabo (Marquardt in 
Schmieg, 2009). Uvedba znanosti, ki zadeva področje ustrezne učinkovitosti stavb v okoljih 
starajočega se prebivalstva, lahko bistveno izboljša zaznavno jasnost; slednje poveča 
zmožnosti starejših v povezavi z vrsto dejavnosti in komunikacije ter stopjo frekventnosti le-
te znotraj njihovega okolja (Walker, 2011; Orfield, 2013; Caspi, 2015). Omenjeno je zlasti 
koristno pri zaviranju zaprtosti vase (angl. withdrawal) zaradi omejene zaznavne sposobnosti. 
Če je prostor nejasen, se lahko oseba na poti v jedilnico ali dnevno sobo izgubi, kar pa 
povzroči umik posameznika zaradi zaznavne težavnosti hoje po prostoru (Orfield, 2015). Prvi 
korak k uvedbi arhitekture, ki ustreza specifičnim potrebam dementne osebe, je v uporabi 
zaznavnih strategij za povečevanje zaznavne jasnosti in zmanjševanje zaznavnega hrupa kot 
strategija za nadomestilo fizičnih in psihičnih upadov, ki so značilni za proces staranja. 
Oblikovanje po meri starejših uporabnikov prostora bi prav tako moralo vključevati tovrstne 
strategije, saj ima večina starajočih se prebivalcev podpopulacije demence v zgodnji fazi. 
Okolje v domovih za ostarele je nemalokrat delujoče v smeri dezorientacije posameznika, kar 
posebej otežuje dnevne aktivnosti dementnih prebivalcev, saj populacija oseb z demenco v 
splošnem nima kompleksnega cilja živeti v estetsko prijetnih prostorih, temveč je poudarek na 
preprostosti, ki omogoča uspešno orientacijo. Namen je torej doseganje bolj omejenega cilja 
in premagovanje izzivov, s katerimi se oseba sooča na dnevni bazi. Oblikovanje mora 
potemtakem temeljiti na jasni zasnovi in ne na slogu; prav tako je potrebno v prostor vnesti 
jasne prostorske namige za lažjo orientacijo. Tovrstna strategija pomaga odgovoriti na 
vprašanja, ki dementni osebi niso več razumljiva. Dekorativna zasnova prostora, ki zaobsega 
vzorčne tapete, osvetlitev, talne obloge in oblazinjeno pohištvo, mora biti preusmerjena na 
praktična vprašanja o tem, kakšna je namenskost prostorov in kako se premikati med njimi. 
Namen prostora mora biti jasno določen in viden; stremeti je potrebno k poenostavitvi le-tega. 
Pri tem ne gre zanemariti potreb osebja, negovalcev in obiskovalcev, vendar pa naj bi bila 
osnovna osredotočenost na starejši populaciji (Carlson, 2010). Kompleksno zasnovan hodnik 
lahko izzove zmedo, napačno razlaganje videnega ali poškodbe, bodisi zaradi interpretiranja 
vzorca preproge kot sklopa predmetov, padlih na tla ali hoje v steno. Celotna zasnova mora 
podpirati zmožnost posameznika, da uspešno prevede določene vidike okolja v smiselne 
znake, kar pomeni ustrezno stopnjo jasnosti pri prepoznavanju sedežnih prostorov, 
prepoznavanju oblik miz, stolov in svetil ter zagotavljanje običajnih okrasnih detajlov, ki 
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pripomorejo k oblikovanju orientacijskih strategij osebe, tako da zasnova prostora ne doda k 
dodatni zaznavni kompleksnosti in zmedi (Orfield, 2015). Marquardt (2011) predpostavlja, da 
ni potrebe po visoki disparatnosti fizičnega okolja za dementne osebe in uporabi posebnega 
stila opremljanja ali uporabe določenega nabora stenskih barv. Nasprotno, trdi, da bi morala 
demenci ustrezna arhitektura vsebovati nevpadljive detajle, ki v svojem jedru niso bistveno 
predrugačeni in primarno ne vzbujajo asociacijske drugačnosti, ki bi lahko vodila v 
stigmatizacijo in socialno izključenost. Uveljavljanje demenci ustrezne arhitekture torej 
pomeni prefinjeno oblikovanje, osredotočeno na zadovoljevanje specifičnih potreb 
uporabnikov z visoko mero prostorske jasnosti in čitljivosti (Marquardt, 2011).  
4.5.1 Uveljavljanje demenci ustrezne arhitekture, temelječe na znanstvenih 
izsledkih  
Z raziskavami, ki se izvajajo že od leta 1987, se ugotavlja, da se preko upoštevanja določenih 
načel okoljskega oblikovanja za dementne osebe zmanjšujejo negativni učinki demence, kot 
so zmeda, vznemirjenost in destruktivno vedênje, ter pozitivno deluje na način povečevanja 
stopnje prostorske orientacije, mobilnosti in posledično tudi dejavnosti vsakdanjika (Cvetko, 
Dajčić in Huić, 2018). Kakovostno zasnovano bivalno okolje mora delovati na način 
spodbujanja varnosti, spodbude medosebne interakcije in neodvisnosti, omogočanja 
vsakodnevnih aktivnosti in lažjega odločanja ter zmanjševanja vznemirjenost (The King's 
Fund, 2014). Uveljavljanje demenci ustrezne arhitekture oziroma okolja opredeljuje izvedbo 
šestih točk strategije; tista, ki spodbujajo orientacijo in samostojno delovanje, intelektualno in 
senzorično stimulacijo ter zagotavljajo varnost bivalnega okolja. Ustvarjajo domačnost okolja 
in delujejo na način usklajevanja družbenih ter osebnih potreb (revija Evidence-based design 
v Cvetko, Dajčić in Huić, 2018). Uvid v bolj podrobno navedene dejavnike k uveljavljanju 
demenci ustrezne arhitekture predvideva Orodje za krepitev zdravilnega okolja (Fleming in 
Bennet, 2013), ki vključuje dvanajst načel oblikovanja, in sicer varno in zaščiteno okolje, 
zagotavljanje optimalne stopnje senzoričnih stimulacij in omogočanje optimalne stopnje 
osvetlitve ter kontrasta, oblikovanje bivalnega okolja, ki upošteva načelo domačnosti, 
zagotavljanje pomoči pri orientaciji in določanju smeri gibanja, zagotavljanje prostega 
dostopa do odprtih prostorov znotraj doma in dobre vidljivosti ter vizualne dostopnosti, 
spoštovanje zasebnosti, dostojanstva in neodvisnosti oseb, spodbujanje interakcije z družino, 
osebjem in prijatelji oziroma preostalimi stanovalci, spodbujanje tako mentalne kot telesne 
aktivnosti in zagotavljanje ustrezno prilagojene hrane ter pijače, saj je v povezavi z upadom 
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telesnih sposobnosti oteženo žvečenje in požiranje, kar povzroči motnje v prehrani. 
Kognitivni upad in dodatna preobremenjenost čutil (vida in sluha) lahko pri prehranjevanju 
povzroči raztresenost in vznemirjeno vedênje. Prekomerne stimualcije se lahko zmanjša na 
način uporabe stenskih, talnih in stropnih materialov, ki imajo lastnosti absorbacije zvoka, s 
consko osvetlitvijo, preko katere se dosega različne stopnje osvetlitve, glede na 
posameznikove potrebe, z zavesami, ki preprečujejo odsev na steklu, in s prostorskimi 
pregradami. Potencialna je postavitev platnenih pregrad, vendar pa je njihova uporaba 
ustrezna samo pod neposrednim nadzorom negovalnega osebja, saj lahko dementni 
posameznik mobilne ali viseče platnene pregrade zaznava kot trdne, kar potencialno 
predstavlja faktor tveganja, če bi se oseba želela nanje opreti ali nasloniti (Cvetko, Dajčić in 
Huić, 2018). 
4.5.1.1 Ustrezna prostorska umestitev objekta institucionalne oskrbe 
Primaren dejavnik celostnega procesa uveljavljanja demenci ustrezne arhitekture je 
premišljena umestitev objekta v prostor. Porazdeljenost omrežja objektov institucionalne 
oskrbe naj upošteva razmerje gostote prebivalstva, kar pomeni, da je v mestih večjega merila 
ustrezno umestiti večje število manjših enot, medtem ko je drugje smiselna umestitev domov, 
ki vključujejo stanovalce v sklopu vplivnih območij naselij. V okoljih, kjer je poselitev redka, 
je potrebna implementacija lokalno pogojenih oblik bivanja. Umestitev doma za starejše v 
okolje naj predvideva povezavo z družbeno infrastrukturo z dostopnostjo dejavnosti in 
storitev, odprtega prostora ter javnega prevoza. Bivalne enote domov za starejše morajo biti 
ustrezno orientirane in jasne, poti smiselno povezane z ostalimi potmi v okolici, bivalni 
prostori pa morajo vključevati učinkovito osvetljenost in osončenost (Slika 4.1). Nezadostnost 
osončenja in hrupno okolje sta dejavnika, ki izrazito vplivata na poslabšanje dementnega 
stanja. Da bi se izognili slednjemu, je ustrezna izbira mikrolakcije z majhno vsebnostjo hrupa 
in zadostno stopnjo osončenosti ali prostorsko umestitvijo objekta v področja, ki glede na 
meritve izpolnjujejo mejne ravni kazalcev hrupa, ter gradnja v območjih, kjer je zahtevana 
tovrstna stopnjo varstva pred hrupom – II. območje z mejno dnevno vsebnostjo 52 dBA
4
 in 
nočno 42 dBA (Uradni list RS, št. 45). Območje, ki zaobsega površine doma za starejše, naj bi 
dosegalo velikost, pri kateri je možno zagotoviti ločenost zelenih in funkcionalnih površin 
doma, povezanih s procesi dostave, intervencije, odvozom in zbiranjem komunalnih 
odpadkov ter preostalih precesov delovanja določenega doma za starejše. Odprt terapevtski 
                                                          
4
 Glasnost zvoka za merjenje in obravnavanje hrupa se običajno navaja kot raven zvoka ali hrupa ter se izraža v 
enotah dB (A). Decibeli, ki so merjeni s filtrom A, se označijo kot dB (A) (Tratnik, 2009).  
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prostor z zelenimi površinami mora pripadati kompleksu doma in ne sme vključevati oznake 
javne površine, saj je bistvenega pomena zagotavljanje varnosti za ljudi z demenco. Hkrati je 
potrebno neposredno povezati bivalne enote z zelenimi površinami, kar pa je mogoče le v 
primeru, če so notranje in zunanje površine na istem nivoju (Brodar in drugi, 2018).  
        
Slika 4.1: Odprtost sob proti sončni svetlobi - Center starejših Hodoš 
                    
Vir: Katalog razstave izvedenih projektov arhitekturnega biroja Ravnikar –  Potokar (2011, str. 132–133); fotografije: Miran 
Kambič. 
4.5.1.2 Arhitektura kot podaljšana roka človekovega spomina 
Med primarne simptome demence, še posebej Alzheimerjeve bolezni, spada zmanjšana 
stopnja prostorske orientacije. Proces gibanja vključuje odločitve na podlagi neposrednih 
informacij iz okolja, kar pomeni, da okolje deluje spodbujevalno ali pa dodatno oteži 
sposobnost uspešne orientacije, kar posledično vpliva na kakovost življenja dementne osebe 
(Cvetko, Dajčić in Huić, 2018).  
Primarno se osredotočimo na kontekst oblikovanja prostora, v nadaljevanju pa tudi na 
uveljavljanje demenci ustreznega pohištva in opreme v prostorih bivalne enote za dementne 
osebe. Dezorientiranost lahko vodi v pojav stresnih situacij, kar vpliva na porast agresivnega 
vedenja dementnih oseb; osebe, ki ne prepoznajo poti do zastavljenega cilja v prostoru, se 
pogosto soočajo z anksioznostjo, paniko in zmedeno. Okolje, ki je oblikovano v smislu 
uveljavljanja karakteristik demenci ustrezne arhitekture je bolj primerno v primerjavi z 
okoljem, v katerem so prisotni ponavljajoči se vzorci. Na mestih, ki so opremljena z jasnimi 
senzoričnimi dražljaji, je pri osebah z demenco opaziti manj tesnobnega in vznemirjenega 
vedenja ter verbalne agresije kot posledice dezorientacije. Za vzdrževanje tovrstnega stanja se 
je potrebno izogniti kompleksni signalizaciji in vizualni preobremenjenosti. Za spodbujanje 
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dosega zastavljenega cilja v prostoru in njegovo prepoznavo je priporočeno označevanje z 
enostavnimi piktogrami, ki so opremljeni z jasnimi opisi, saj so osebam z demenco bolj 
razumljivi kot artefakti, simboli ali označitev z barvami; smer gibanja naj bi bila označena s 
puščicami. Ključnega pomena je doseči stopnjo prostorske zasnove, pri kateri se odpravi 
potrebo po tem, da bi si morala dementna oseba predstavljati in nadalje zapomniti miselni 
načrt prostora, kar narekuje zahtevo po uvedbi enostavno oblikovanih poti in prehodov med 
prostori, ki so dodatno barvno poudarjeni in so karakteristično logični za lažje prepoznavanje 
in doseganje uspešne prostorske orientacije. Pomembna je prostorska zasnova v obliki 
enostavne mreže prostorov, ki jih je mogoče celostno zaobjeti znotraj vidnega polja v 
enkratnem pogledu. V bivalnih enotah za dementne osebe so najprimernejši manjši tlorisi 
odprtega tipa, saj omogočajo neposreden pogled proti vratom, preko katerih dostopajo do 
ciljnih prostorskih točk, kot so osebne sobe, prostor za dnevne aktivnosti in počitek, jedilnica 
ali odprti prostor. Nepoznani prostori, postopki in oprema so pogosto razlog, ki izzove 
neugodne reakcije dementnih oseb. Nespremenljivost prostorov in opreme je tako 
poglavitnega pomena, saj se preko slednjega zagotavlja občutek varnosti dementnim osebam. 
Doseganje stanja, ki omogoča percepcijo varnega bivalnega okolja je ključnega pomena, saj 
lahko tesnoba in stres pospešita kognitivni upad in poškodbe hipokampusa. Pozornost je še 
posebej potrebno nameniti zmanjševanju strahu pred morebitnimi padci in poškodbami; 
omenjeno se dosega na način odstranjevanja preprek in ozkih prehodov. Stanovalci domov za 
starejše povezujejo kakovost bivanja s stopnjo možnosti nadzora nad okolico in sposobnostjo 
realizacije svojih potreb in želja. V bivalnih enotah za dementne osebe je priporočljivo 
oblikovanje manjših prostorov, ki so intimnejše narave. Prav tako je potrebno uveljavljanje 
raznovrstnih ukrepov varnosti in zaščite, vključujoč subtilnost, saj lahko negativno vplivajo 
na stopnjo tesnobe pri osebah z demenco. Uvesti je potrebno možnost nadzora v vseh odprtih 
in zaprtih prostorih; pri tem je potrebno varnostne ograje odprtih prostorov prekriti, denimo z 
drevjem ali grmičevjem. Nadzor nad potencialnim rokovanjem z nevarnimi materiali in 
tekočinami ter električnimi napeljavami se dosega z uporabo vrat, ki imajo možnost 
avtomatskega zaklepanja, skritimi z uporabe barve stene. V bivalnih enotah za osebe z 
demenco so najbolj priporočljive stene temnih pastelnih barv brez kakršnihkoli črt ali vzorcev. 
Za doseganje občutka varnosti med gibanjem je priporočljivo na hodnikih in v sobah uporabiti 
kontrastne barve in poudariti stikanje stene s tlemi in stropom z zaključnimi letvami ali 
kontrastnimi črtami (Cvetko, Dajčić in Huić, 2018). Hodniki morajo biti ustrezno osvetljeni, 
pri čemer se je potrebno izogniti močni svetlobi in globokim sencam; ponoči je priporočljivo 
nočno osvetljevanje. Vrata naj bi imela nameščen senzor za samodejno (postopno) vklapljanje 
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oziroma izklapljanje glavne osvetlitve (Brodar in drugi, 2018). Steklene stene in vrata ter 
velika okna morajo biti zavarovana z varovalnimi prečkami in oznakami v višini oči, ki 
opozarjajo na pregrado. Uporaba termostatskih pip se priporoča, da bi se izognili možnemu 
nelagodju pri stiku z vročo vodo; za doseganje varnega bivalnega okolja je potrebno iz 
prostora odstraniti tudi vse predmete manjših velikosti, saj jih oseba lahko nehote pogoltne ali 
se drugače poškoduje (Cvetko, Dajčić in Huić, 2018). Institucionalna oskrba za dementne 
osebe se najpogosteje izvaja na način oddelkov, kar pomeni, da je primarno potrebno 
zagotoviti ustrezno organizacijo v jedru oddelka in hkrati zagotoviti povezanost s preostalimi 
prostori, do katerih se dostopa hitro; primerne so povezave brez arhitekturnih preprek z 
vhodno avlo, večnamenskim prostorom, delovno terapijo in fizioterapijo. Zaradi pomanjkanja 
občutljivosti prostorskega kontrasta dementne osebe klančine in stopnice niso primerni 
elementi za dostopanje do prostorov višjega nivoja, saj onemogočajo samostojno prosto 
dostopanje. Oblika komunikacij znotraj domov za starejše je ključnega pomena, saj vpliva na 
orientiranost, percepcijo, prepoznavanje in povezanost prostorov. Daljše hodnike je potrebno 
opremiti s smerokazi in programskimi točkami; stacionarna oprema ne sme zoževati 
dvometrske svetle širine hodnika; postavitev kratkotrajne narave pa naj ne bi omejevala 1,2-
metrskega svetlega profila evakuacijske poti (Brodar in drugi, 2018).  
4.5.1.3 Notranja prostorska opremljenost domov za starejše – bivalna enota 
za dementne osebe 
Zadevajoč razporeditev pohištva v prostoru je pomembno upoštevanje možnosti prostega 
gibanja vseh stanovalcev, še posebej gibalno oviranih oseb. Primerna je uporaba stabilnega 
pohištva neodsevnih materialov ali v matirani barvi, ki je v kontrastnem razmerju z okoljem.  
Priporočljivo je, da sedežno pohištvo in zavese ne vsebujejo izstopajočih vzorcev. Pomembno 
je izogibanje opremi z ostrimi robovi; ročaji pa morajo biti kompaktni in ustrezno barvno 
izstopajoči. Pri talnih površinah se je potrebno izogniti neravnim oblikam in materialom, ki 
povzročajo drsenje (Cvetko, Dajčić in Huić, 2018), se bleščijo in ne absorbirajo hrupa (Brodar 
in drugi, 2018) ter prav tako tudi letvicam na spojih talnih oblog. Ustrezna je uporaba zgolj 
ene barve, odsotnost vzorcev in pasov. V izogib nezaželenim svetlobnim odsevom, se je 
potrebno izogniti sijočim talnim površinam in prav tako tudi materialu, na katerem hoja 
povzroča hrupen odmev. Tla morajo biti v barvnem kontrastu s steno (Cvetko, Dajčić in Huić, 
2018); talna podlaga naj bo takšna, da blaži morebitne padce varovancev (Brodar in drugi, 
2018). Stanje demence vključuje pojavnost halucinacij in iluzij, kar pomeni, da je potrebno 
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preprečiti oziroma zmanjšati možnost za odsevanje v steklu z zakrivanjem steklenih površin; 
steklene stene in okna naj bi bila opremljena z dvojnimi neprosojnimi in zračnimi zavesami. 
Postavitev ogledal mora omogočati enostavno odstranitev le-teh in prav tako tudi zaslonov 
neprižganih televizorjev, če oseba v njih ne prepozna več svoje podobe, saj dementne osebe 
sčasoma ne prepoznajo svojega odseva in lahko napačno presodijo, da so opazovani s strani 
tujcev ali da imajo privide. Da bi se izognili ostalim potencialnim odsevom, je smiselna 
uporaba antirefleksnih stekel; površine pohištva in drugih predmetov morajo biti izdelane iz 
materialov (ali pobarvane), ki preprečujejo oziroma zmanjšujejo bleščanje in svetlobno 
odsevanje (Cvetko, Dajčić in Huić, 2018).  
4.5.1.3.1 Demenci ustrezna opremljenost spalnice  
V spalnicah oseb z demenco mora biti osnovni tloris in razporeditev pohištva v smislu 
neposrednega pogleda na vhod v sanitarije; slednje morajo biti odprtega tipa, ko to postane 
potrebno, da je omogočen pogled na notranjost, in prav tako na preostale ključne sobne 
elemente in predmete. Zadevajoč vhodna vrata v sanitarije je priporočljiva uporaba drsnih vrat, 
vendar bi bila tovrstna mehanizacija lahko problematična za gibalno ovirane osebe, saj je 
odpiranje tovrstnih vrat bolj zahtevno. Potencialna je implementacija klasičnih vrat, katerih 
odprto krilo je mogoče pritrditi na steno, s čimer se ponoči zagotavlja stalno odprtost. 
Ključavnice s ključi niso primerna rešitev; bolj ustrezna je uporaba ključavnic, pri katerih se 
notranje zaklepanje izvaja brez uporabe ključa. Kljuke je potrebno označiti z razpoznavnimi 
barvami, tako da so lažje opazne za ljudi z demenco. Nadalje, potrebno je vnesti kontrast med 
stensko barvo in okvirjem vhoda v sanitarije, kontrastno razlikovanje vseh predmetov in 
elementov, kot so ročaji za oprijem, straniščna deska, ročni kotliček, okvirji stikal, brisače in 
drugo, visoko opaznost predmetov zaradi upada sposobnosti razlikovanja in prepoznavanja,  
namestitev nočne svetlobe in avtomatskega senzorskega vklapljanja glavne luči, z 
mehanizacijo postopnega povečevanja stopnje svetlobe; namen je preprečevanje 
potencialnega pretresa zaradi nepričakovanega efekta močne svetlobe. Talna podlaga ne sme 
povzročati drsenja tudi v primeru mokrih tal; opremljenost s kopalniškimi preprogami ni 
priporočljiva. Omarice morajo zagotavljati ustrezno vidnost vsebujočih predmetov; primerna 
je implementacija pohištva odprtega tipa; maksimalna višina polic je 1,6 metra od tal.  
Zagotoviti je potrebno dovolj široka vhodna vrata spalnice z namenom dostopnosti pri 
uporabi bolniške postelje; hkrati je potrebno odstraniti kakršnekoli pragove, saj lahko delujejo 
kot element poškodb. Brodar in drugi (2018) zapišejo, da je ustrezno vrata vsake spalnice na 
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zunanji strani pobarvati z različnimi barvami; izdelana naj bi bila iz materiala, ki ublaži 
zunanje zvoke (Brodar in drugi, 2018).  
4.5.1.3.2 Demenci ustrezna opremljenost jedilnice in dnevnega prostora 
Raziskave kažejo, da se v obednicah, preko katerih se v pretežni meri vidi kuhinja, dosega 
višjo stopnjo percepcije udobja dementih oseb in so bolj vključene v pomoč pri pripravi miz. 
Priporočljivo je, da jedilnica in prostori, namenjeni druženju, niso prehodni, saj hrup in pretok 
ljudi povzročata nemir in negativen vpliv na prehranjevanje oseb. Postavitev miz v jedilnici 
naj bi potekala z oblikovanjem ločenih celot in vključitvijo različnih velikosti miz, saj 
nekatere osebe želijo bolj intimno okolje pri obedovanju; sistem razporeditve miz naj se ne bi 
spreminjal prepogosto. Med posameznimi mizami je potrebno zagotoviti ustrezno razdaljo, da 
se zagotovi prosto dostopanje gibalno oviranim osebam. Zadevajoč pohištvo v jedilnici je 
pozornost potrebno nameniti varnosti in ustrezni zaščiti pred hrupom. Slednje pomeni, da 
morajo biti stoli udobni in masivni, vključujoč naslonjalo za roke in hrbet; stoli v jedilnici 
morajo biti opremljeni z nožno zaščito, da bi se izognili povzročanju hrupa med njihovim 
premikanjem. Pomembna je zadostna osvetljenost prostora z dnevno svetlobo. Če omenjeno 
ne zadostuje (in ponoči), je potrebna uporaba nastavljive osvetlitve od 500 do 3000 luksov – 
merska enota za izražanje osvetljenosti (Fran, 2020) z močnejšo stopnjo osvetlitve nad 
jedilnimi mizami. Ugotavlja se, da naj bi tovrstna osvetlitev intenzivnejših stopenj učinkovala 
kot luminoterapija, če je izpostavljenost svetlobi najmanj dve uri dnevno (Brodar in drugi, 
2018).  
Prostori za dnevno bivanje imajo pomembno nalogo spodbujanja druženja in interakcije med 
stanovalci. Tovrstni prostori morajo biti neprehodni; potrebno je tudi zagotoviti ločenost 
prostorov za dementne osebe in preostalo populacijo stanovalcev, če posamezen dom za 
starejše ne vključuje posebnih bivalnih enot za demente osebe. Primerna je visoka vsebnost 
naravne svetlobe v prostorih, ki so namenjeni druženju in prisotnost izhoda, ki omogoča 
neposreden izhod na vrt ali teraso. Menjava dnevnega in nočnega časa lahko povzroči 
vznemirjenje pri dementnih osebah, kar pomeni, da je potrebno steklene površine zatemniti; 
tako se tudi izogne nezaželjenim odsevom v okenskih steklih. Vzdrževanje enakomerne 
prostorske osvetlitve je bistvenega pomena; izogniti se je potrebno usmerjeni svetlobi zaradi 
povzročanja globokih senc. Prostor je ustrezno opremiti z udobnim in masivnim pohištvom v 
raznovrstnih oblikah in višinah, s čimer se dosega percepcijo neinstitucionalne narave 
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prostora, in z barvnim ter kontrastnim razlikovanjem med tlemi in stenami, kar omogoča 
razločevanje horizontalnih in vertikalnih površin (Brodar in drugi, 2018).  
 4.5.1.4 Demenci ustrezna zasnova zunanjega (odprtega) prostora  
Sestavljenost odprtega prostora zaobsega tri celote, ki so v neodvisnem razmerju: 
funkcionalni in vhodni del ter terapevtski vrt. Namembnost prvega dela – funkcionalni je v 
parkirnih površinah za zaposlene in obiskovalce, ki naj bi na predelih, namenjenih za saditev 
rastlin in dreves, vključeval rekultivacijo; slednje preprečuje pojav toplotnega otoka, ki bi 
posledično lahko negativno vplival na bivalne razmere in pozitivno učinkovanje 
terapevtskega vrta ter območje za dostavljanje v tehnične in servisne prostore, ki naj 
zaobsegajo predele, v katerih se stanovalci ne gibljejo. Sekundarni del – vhodni povezuje 
parkirišče in vhod v objekt. Terapevtski vrt predstavlja mesto izvajanja terapij z delovnimi in 
sprostitvenimi terapijami, preko katerih se spodbuja proces okrevanja in ohranjanja 
kognitivnih sposobnosti ter spodbujanja interakcije med stanovalci in osebjem (Brodar in 
drugi, 2018). Zadevajoč zunanje površine in vrtove v domovih za ostarele je na voljo nekaj 
napotkov za zasnovo in oblikovanje le-teh (Rodiek in Schwarz, 2008). Dostop do zunanjega 
prostora ali balkona naj bi bil v osrednjem območju znotraj bivalnega prostora. Prostor za 
sedenje z ustrezno zaščito pred soncem in zadostnim številom miz ter stolov naj bi bil 
postavljen na balkonu ali terasi. Tako imajo skrbniki še vedno nadzor nad oskrbovanci, 
medtem ko opravljajo delo znotraj doma. Hkrati se s tem zagotovi, da stanovalci ostanejo 
blizu negovalcev in preostalih stanovalcev (Marquardt in Schmieg, 2009). Marquardt in 
Schmieg (2009) sta preučila lokacijo vrtov in balkonov v domovih za starejše. Ugotovljeno je 
bilo, da se je z naraščanjem števila prebivalcev na bivalno površino število prebivalcev, ki 
lahko samostojno uporabljajo zunanje površine, zmanjšalo. Pri tem naj bi bili pomembni 
organizacijski dejavniki, vendar arhitekturne značilnosti določajo tudi lokacijo zunanjega 
prostora. Če se do tega dostopa iz obednice, je zunanji prostor stanovalcem bolj dostopen v 
primerjavi z dostopom iz katerega koli drugega mesta v komunikaciji. Če je terasa ali balkon 
s prostorom za sedenje, ki sprejme večje število stanovalcev, blizu izhoda iz bivalnega 
prostora, se možnost lociranja zunanjega prostora znatno poveča (Marquardt, 2011). 
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4.5.2 Pregled obstoječih raziskav k uveljavljanju demenci ustrezne 
arhitekture 
Netten (1989) je izvedel eno izmed prvih raziskav, ki zadeva področje reševanja prostorskih 
problemov dementnih oseb v domovih za starejše. V raziskavo so bili vključeni 104 
oskrbovanci iz 13 domov za starostnike. Njihova sposobnost reševanja prostorskih problemov 
je bila merjena z analizo problemske stopnje osebe pri iskanju določenega prostora. Za 
ocenjevanje je bila uporabljena tristopenjska lestvica: osebe, ki pri iskanju niso potrebovale 
dodatne asistence, osebe, ki so pri lociranju potrebovale pomoč, in osebe, ki so potrebovale 
vodstvo v okviru celotnega procesa. Med tipologijami tlorisov domov za ostarele je glavna 
razlika ta, da je bilo šest skupinskih domov, kar pomeni, da so aktivnosti vsakodnevnega 
življenja, denimo spanje in prehrana, omejene na ločeno območje določene podskupine 
prebivalcev; preostali domovi pa so bili domovi s karakteristiko skupnosti, kar pomeni, da so 
imeli enotno jedilnico. V tovrstnih domovih so bile prostornejše površine za sedenje 
skoncentrirane na eno območje doma, distancirane od spalnih prostorov; prav tako je bila 
pomembna vidna karakteristika omenjenih domov dolgi hodniki. Ugotovitve raziskav kažejo, 
da so se prebivalci, ki so imeli daljše poti, težje znašli v prostoru in iskanju posameznih 
prostorov. Število izhodnih točk s poti je bilo povezano s tendenco prebivalcev, da se izgubijo. 
Prav tako so imeli ponavljajoči se elementi, kot so veliko število vrat na hodniku, negativen 
vpliv na osebe, saj so delovali begajoče. Preproste odločitvene točke in veliko število območij 
(angl. zones) – krajev z različnimi funkcijami in pomeni, kakršni so bili najdeni v skupinskih 
domovih, podpirajo orientacijske sposobnosti prebivalcev (Marquardt, 2011).  
Elmstahl je raziskal psihiatrične simptome pri ljudeh z demenco po sprejemu v skupinske 
bivalne enote s tremi različnimi načrti tlorisa (Elmstahl in drugi, 1997) – 14 z obliko na način 
hodnikov, eden v obliki črke L in trije kvadratne oblike ali oblike črke H. Čeprav so bili v 
enotah uporabljeni simboli za orientacijo, je študija pokazala, da arhitekturna zasnova vpliva 
na sposobnost orientacije. Stanovalci tlorisa oblike L so se ob 6-mesečnem spremljanju 
soočali z manjšo stopnjo dezorientacije v primerjavi z ostalimi. Po izteku enega leta so imeli 
prebivalci v enotah, ki so bile oblikovane na način hodnikov, višjo stopnjo dispraksije, 
pomanjkanja vitalnosti in dezorientacijo identitete. Prostorska bližina kuhinje, jedilnice in 
prostora za dejavnosti v enotah oblike L-, H- in enotah kvadratne oblike je bila opredeljena 
kot podporna značilnost prostora. Velikost enote oziroma skupne površine in območja za 
dejavnosti ali drugih notranjih javnih prostorov niso bili povezani z zmedo ali dezorientacijo. 
V nasprotju s priporočili večine smernic se zdi, da ustvarjanje bolj domačih (angl. homelike) 
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enot ni zmanjšalo stopnje zmedenosti ali dezorientiranosti. Sklepna točka je utemeljitev 
povezave med arhitekturno zasnovo tlorisa in orientacije stanovalcev ter pomembnost 
prostorskih sidrišč (Marquardt, 2011).  
Passini in sodelavci so izvedli študiji (Passini in drugi, 1998/2000), s katerima so raziskovali 
sposobnost reševanja prostorskih problemov oseb z Alzheimerjevo boleznijo. Posebnost študij 
je v tem, da so morali prebivalci iz posameznega nadstropja doseči drugo nadstropje stavbe. V 
domu za starejše, ki je bil predmet analize, je bila kavarna locirana v pritličju; potrebna je bila 
uporaba dvigal; slednje se je izkazalo kot velika ovira za večino prebivalcev. Ugotovitve 
kažejo, da bi morali biti vsi kraji, ki so pomembni za stanovalce, v istem nadstropju. 
Omenjeni študiji sta pokazali, da večina opazovancev ni bila sposobna razviti splošnega 
načrta za razrešitev prostorskega problema in se odločiti za ustrezen odziv na neposredno 
arhitekturno informacijo. Passini in sodelavci so opredelili dve skupini arhitekturnih 
značilnosti, ki vplivajo na orientacijo – tiste, ki se nanašajo na prostorsko organizacijo okolice, 
in tiste, ki osebi zagotavljajo informacije, potrebne v procesu odločanja za uspešno razrešitev 
prostorskih problemov. Glede na študije najpomembnejša arhitekturna informacija za 
orientacijo ljudi z Alzheimerjevo boleznijo vključuje prepoznavanje referenčnih točk in 
krajev. Artikulirano arhitekturno okolje, neposreden vizualni dostop do skupne sobe, 
enostavne poti za kroženje in okolica manjšega merila (angl. small-scale setting) so bile 
opredeljene kot podporne značilnosti arhitekturnega oblikovanja v domovih za ostarele. 
Monotone in ponavljajoče se arhitekturne značilnosti, kot so dolgi, nediferencirani hodniki, so 
negativno vplivali na sposobnost določanja poti prebivalcev. Passini in sodelavci so poudarili 
tudi pomembnost referenčnih točk pri reševanju prostorskih problemov (angl. wayfinding). 
Referenčne točke so lahko prostori različnih funkcij, denimo dnevna soba ali negovalna 
postaja in hkrati tudi drugi elementi, kot so pohištvo ali dekor. Njihove bistvene značilnosti so 
razlike v obliki, funkciji in – če je to mogoče – v pomenu glede na druge prostorske elemente 
doma. Signalizacija deluje kot pomemben podporni element, ko arhitekturne in notranje 
oblikovne značilnosti niso zadostovale pri zagotavljanju potrebnih informacij (Passini in drugi, 
2000).  
Marquardt in Schmieg (2009) sta raziskovala sposobnost reševanja prostorskih problemov 
450 stanovalcev v 30 domovih za ostarele, od katerih je 91 oseb imelo blago obliko demence, 
183 oseb zmerno obliko in 176 oseb hudo obliko demence. Število stanovalcev na bivalno 
enoto se je razlikovalo od 8 do 35 ljudi. Postavitev komunikacije je bila najbolj značilna 
razlika med tipologijami tlorisa, pri čemer so bile prepoznane tri glavne tipologije, ki so 
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razvidne na sliki 4.2: ravna komunikacija, postavitve, ki so imele en premik smeri, denimo 
komunikacija oblike L, in neprekinjene poti okoli notranjega dvorišča.  
 
Slika 4.2: Postavitev komunikacije 
                                    
 ravna komunikacija                      komunikacija v obliki črke              neprekinjena pot okoli 
                                                       L, s spremembo smeri                     notranjega dvorišča 
Vir: Marquardt (2011, str. 29). 
 
Vpliv značilnosti tipologije tlorisa doma za starejše na sposobnost orientacije stanovalcev je 
bil merjen z valorizacijo, do katerih prostorov (denimo kopalnica ali kuhinja) so lahko prišli 
neodvisno od pomoči drugi. Ugotovitve kažejo, da sta število prebivalcev in velikost 
bivalnega območja najpomembnejša dejavnika pri prostorski orientaciji; najboljši rezultati so 
bili v manjših enotah z 8 do 10 prebivalcev. Z višanjem števila prebivalcev na bivalno enoto 
se orientacijski indeksi zmanjšajo (Marquardt in Schmieg, 2009); slednje torej pomeni, da 
manjše število prebivalcev na bivalni prostor olajša orientacijo in določanje poti (Marquardt 
in Schmieg, 2009). Ena izmed ključnih ugotovitev analize arhitekturnih značilnosti tlorisov je 
v tem, da je postavitev komunikacije znatno vplivala na orientacijo stanovalcev in bila 
prepoznana kot najvplivnejši prostorski dejavnik, ki vpliva na uspešnost posameznikovega 
razreševanja prostorskih problemov. V sistemu z ravno komunikacijo so prebivalci našli svojo 
pot bolje kot v katerikoli postavitvi, ki je nakazovala premik smeri, postavitve oblike L. 
Številne spremembe smeri, kot so neprekinjene poti okoli notranjega dvorišča, so dodatno 
oteževali posameznikovo orientacijo v prostoru. Znotraj ravne komunikacije je bila orientacija 
dodatno okrepljena, če je bil celoten hodnik viden iz katerekoli točke bivalne enote. Redukcija 
nepotrebnih niš v stenah hodnikov je prav tako delovala kot podporni arhitekturni mehanizem 
(Marquardt in Schmieg, 2009). Druge prostorske značilnosti, denimo ustrezno opremljene 
kuhinje z velikimi jedilnimi mizami so prav tako imele velik pomen kot točke prostorskega 
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sidrišča. Večina prebivalcev, tudi osebe s hudo obliko demence, je lahko uspešno locirala 
tovrstne prostore. V ravnih strukturah so bile omenjene lokacije prepoznane lažje kot v 
katerikoli drugi tipologiji. Hkrati je prisotnost zgolj ene same obednice povečala sposobnost 
lociranja le-te in splošno orientacijo stanovalcev v domu za starejše. Lociranje osebne 
spalnice je močno povezano s stopnjo demence posameznika. Z napredovanjem bolezni se 
zmanjša sposobnost orientacije na tej poti. Najpomembnejši podporni dejavnik tako postane 
ravna postavitev komunikacije. Ključnega pomena je zavedanje, da osebe z zmerno do hudo 
obliko demence potrebujejo natančno opredeljene, geometrijsko preproste strukture za 
uspešno orientacijo v prostoru. Vodilni elementi, denimo ravna stena skozi celotno bivalno 
površino lahko delujejo kot element podpore pri orientaciji posameznika. Jasno vidni 
zaključki hodnikov prav tako zagotavljajo uspešno orientacijo; hkrati je potrebna previdnost 
pri oblikovanju tovrstnih točk, saj je priporočljivo, da se izogne obliki cul-de-sac
5
; prav tako 
je priporočljivo zagotoviti dovolj varnega prostora za dejavnosti in zunanje aktivnosti. 
Prostorske situacije in mesta naj se ne bi ponavljala, še posebej obednica naj bi bila 
oblikovana tako, da postane edinstvena značilnost bivalnega prostora. Funkcija prostorskega 
sidrišča je lahko okrepljena z dodelitvijo drugih funkcij, kot je izhod na vrt ali balkon. V 
večjih bivalnih prostorih je potrebno zaradi povečanih potreb po prostoru in akustičnih 
razlogov zagotoviti več kot eno obednico. V tem primeru morajo biti tovrstni prostori drug ob 
drugem (Marquardt in Schmieg, 2009). Nadalje je dekoracija vrat z osebnimi predmeti 
povečala sposobnost posameznika pri prepoznavi svoje sobe (Namazi, Rosner in Rechlin, 
1991). Veliko oseb z zmerno do hudo obliko demence je sposobnih prepoznati pisna imena in 
fotografije samih sebe. Prepoznavanje osebne lastnine, imen in fotografskih oznak prav tako 
deluje kot mehanizem pomoči (Gross in drugi, 2004). Ugotovitve kažejo, da so fotografija 
portreta stanovalca iz mladosti, znak z imenom stanovalca ali spomini z nostalgično 
vrednostjo prikazani zunaj sobe posameznika bili prav tako koristni pri orientaciji in 
prepoznavanju iskanih prostorov (Nolan in drugi, 2001/2002). Nasprotno, izogniti se je 
potrebno posredovanju prekomernih informacij, kot so obvestila osebja, saj dementne osebe 
niso zmožne povzeti bistvenih informacij (Passini in drugi, 1998). Višina kolektivnih oznak in 
napisov mora biti prilagojena pogledu navzdol (Passini in drugi, 2000; Namazi, Rosner in 
Calkins, 1989), saj se stopnja dojemanja prostora pri osebah z demenco zmanjša, kar pomeni, 
da so pri rabi prostora zelo previdni. Drža je sključena in pogled usmerjen neposredno predse, 
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 Izraz cul-de-sac v arhitekturi in urbanistični literaturi opredeljuje ulični vzorec, ki je odprt samo na eni strani in 
je povezan z drugimi večjimi ulicami (Sözen in Tanyeli, 1992; Keleş, 1999; Southworth in Ben-Joseph, 2004; 




kar pomeni, da jasno opažajo samo tisto, kar je v spodnjem delu vidnega polja osebe. Viseče 
oznake tako niso priporočljive; postavitev prostorskih napotkov pa naj bo nekoliko nižje v 
primerjavi z višino pogleda pri pokončni drži zdrave osebe (Cvetko, Dajčić in Huić, 2018). 
Potencialna je postavitev le-teh na tla, vendar pa je potrebno proces postavitve izvesti 
previdno in ga, če je le mogoče, tudi predhodno preizkusiti, saj dementne osebe kontrastne 
črte ali proge na tleh lahko zaznavajo kot prepreke; tla morajo torej biti enobarvna brez 
drobnih vzorcev, saj lahko delujejo kot žuželke ali smeti, medtem ko črte in kvadrati 
predstavljajo optično oviro (Cvetko, Dajčić in Huić, 2018). Osebe z demenco lahko zaznajo 
temne vzorce kot tridimenzionalne in je posledično prisoten strah pred nadaljevanjem poti 
zaradi navideznih lukenj v tleh (Passini in drugi, 2000; Namazi, Rosner in Calkins, 1989). 
Varnostni vidiki v povezavi z odvračanjem oseb, da bi uporabile izhodna vrata, narekujejo 
uporabo ogledal na vratih (Mayer in Darby, 1991) in talno vodoravno mrežo črnega traku 
pred vrati (Hewawasam, 1996). Koristno je tudi zmanjševanje namigov za izhod (gl. Tabelo 
4.1), recimo vratnega gumba za kosom blaga ali preprečevanje oziroma zastiranje pogleda 
skozi stekleno okno vrat (Dickinson, McLain-Kark in Marshall-Baker, 1995); ustrezna je tudi 
postavitev orientirja ob izhodna vrata, ki opozarja na druge prostore v bivalni enoti. 
Postavitev vrat, ki so nameščena naravnost, spodbuja željo dementne osebe, da bi zapustila 
objekt. Za preprečevanje ali zmanjševanje neželenih izhodov se priporoča postavitev izhodnih 
vrat na stranske stene hodnikov (Brodar in drugi, 2018). Dvigala in izhodna vrata bi morala 
biti opremljena z alarmom in naj bi vključevala posebne naprave, ki bi zaustavile zbegano 
osebo in zmanjšale stopnjo tveganja, da se dementni varovanec izgubi. Prav tako je 
priporočljivo, da so dvigala v bližini negovalne postaje in so opremljena na kompleksen 
operacijski način z namenom preprečitve in zmanjševanja nenadzorovane uporabe le-teh 
(Becker in Lindesay, 1996). Arhitekturni ukrepi, ki delujejo spodbujevalno pri prostorski 
orientaciji posameznika, so najbolj učinkoviti, če so uporabljeni kolektivno; hkrati pa 
obravnavajo različna čutila. To pomeni, da lahko starostno okvaro enega čutila nadomestimo 
na način uporabe drugega (Bowie in Mountain, 1997). Alzheimerjevo bolezen spremlja 
otežena sposobnost razlikovanja barv z največ napakami na področju modre in zelene barve 
ter manj na področju rumene in rdeče (Wijk in drugi, 1999). Intenzivno barvno šifriranje 
lahko krepi kratkoročni spomin in izboljša funkcionalno sposobnost (Cernin, Keller in Stoner, 
2003). Osrednjega pomena je tudi ustrezna in zadostna stopnja osvetljenosti, ki je bila 
ugotovljena kot nosilka pomembnega vidika podpornega okolja (Noell-Waggoner, 2002), saj 
znatno vpliva na posameznikovo sposobnost razreševanja prostorskih problemov. Višja 
stopnja osvetljenosti, tako naravne kot umetne, je v sorazmerni povezavi z višjo stopnjo 
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uspešne prostorske orientiranosti osebe (Netten, 1989). V bivalnih enotah za osebe z demenco 
je najboljša osvetlitev na način podpore naše biološke ure; fleksibilna osvetlitev se prilagaja 
barvni temperaturi dnevne svetlobe od jutra do mraka. Priporočljiva je uvedba jutranje 
svetlobe z opazno modrim spektrom – okoli 6500 stopinj kelvina, dnevne bele svetlobe – 
5600 stopinj kelvina in proti koncu dneva svetlobe s spektrom toplo rumene rdeče barve, ki se 
povečuje, dokler ni dosežena barvna temperatura običajnih gospodinjskih žarnic z okoli 2800 
stopinj kelvina (Cvetko, Dajčić in Huić, 2018). Osvetljenost spalnice mora biti enakomerna z 
odsotnostjo globokih senc; prostor za branje mora biti opremljen z močnejšo svetlobo; nad 
posteljno vzglavje pa je potrebno namestiti še dodatno svetilko. Ugotavlja se, da ponoči 
prihaja do povečane stopnje padcev varovancev, kar pomeni, da je za doseganje dodatne 
stopnje varnosti ustrezna namestitev nočne razvestljave ob tla, ki razsvetljuje pot do sanitarij, 
stikalo za opravljanje z osvetlitvijo in stikalo za opozorilo v primeru potrebne pomoči, ki 
mora biti dosegljivo iz postelje in opremljeno na način kontrasta med steno in samim stikalom, 
da je lažje prepoznavno. Dodaten nadzor se dosega z namestitvijo talnih senzorjev, preko 
katerih se beleži gibanje. Tovrstna mehanizacija osebju sporoča, v katerih sobah se dogajajo 
premiki in ni potrebe po nenehnem fizičnem preverjanju sob (Brodar in drugi, 2018). 
Pozitivni učinki umetne svetle svetlobe in tudi naravne dnevne svetlobe na osebe z demenco 
so bili ugotovljeni v številnih študijah; tovrstna svetloba naj bi vplivala na podaljševanje 
trajanje spanca; prav tako pa naj bi prispevala k manj agresivnemu in vznemirjenemu vedenju 
(Calkins, Szmerekovsky in Biddle, 2007; Riemersma-van der Lek in drugi, 2008; Sloane in 
drugi, 2005, Sloane in drugi, 2007). Izrednega pomena je uvedba ukrepov, ki vodijo k 
izboljšanju vsakodnevnega delovanja in izboljšanja vidnoprostorske funkcije (Mendez, 
Tomsak in Remler, 1990) pri starejših osebah, še posebej pa pri bolnikih z diagnozo demence, 
saj se s starostjo stopnja vida poslabšuje, vključujoč oteženo dojemanje prostora in predmete 
v okolici; prav tako je otežena sposobnost tridimenzionalne predstave prostora (Cvetko, 
Dajčić in Huić, 2018). Izboljšanje vidnoprostorske funkcije se dosega s povečevanjem jakosti 
signala in posledično usmeritvijo njihove vidne pozornosti na pomembno nalogo uživanja 
hrane in pijače med obrokom (Dunne in drugi, 2004). V jedilnici ustanove za dolgotrajno 
oskrbo starejših je bila izvedena študija pred in po uvedbi ukrepov z uporabo standardnih 
(belih) in visoko kontrastnih namiznih posod, kjer so izmerili količino zaužite hrane in pijače. 
Rezultati so pokazali znatno povečanje zaužite hrane – 25% in pijače – 84% pri bolnikih s 
hudo obliko Alzheimerjeve bolezni. Nadaljnje testiranje je pokazalo, da je bila izrazitost 
signala kritičnega pomena, medtem ko odtenek barve ni bil tako pomemben. Posebej rdeča in 
modra namizna posoda nasičenih odtenkov sta delovali enako dobro kot bela, medtem ko so 
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bili pastelni odtenki (svetlo modra, roza barva) neučinkoviti pri zagotavljanju zadostne jakosti 
signala, da bi vplivali na vedenjske spremembe. Izsledki študije so skladni z rezultati študije, 
ki sta jo opravila Koss in Gilmore; avtorja sta ugotovila, da spremembe vidnega kontrastnega 
okolja izboljšajo prehranski vnos pri bolnikih z Alzheimerjem (Koss in Gilmore, 1998). 
Nadalje sta ugotovila, da je okoljska manipulacija zmanjšala kaotično nočno  vedênje – 
sundowning pri tovrstnih bolnikih (Cronin-Golomb, 2014). Sindrom sončnega zahoda (angl. 
sundowning) je pogost klinični pojav, ki je prepoznan s pojavom ali povečanjem 
nevropsihiatričnih simptomov v poznih popoldanskih urah, zvečer ali ponoči. Pojavlja se 
zlasti med osebami s kognitivnimi motnjami, dementnimi osebami ali institucionaliziranimi 
starejšimi bolniki. Pojem sindroma sončnega zahoda se uporablja za opisovanje nabora 
nevropsihiatričnih simptomov, ki se pojavljajo pri starejših osebah z demenco ali brez v času 
sončnega zahoda, zvečer ali ponoči. Najrazličnejši simptomi, kot so zmeda, dezorientacija, 
vznemirjenost, tesnoba, kričanje in tavanje so značilni za tovrstni sindrom; vsekakor niso vsi 
specifično značilni za sindrom sončnega zahoda in so lahko manifestacija demence, delirija, 
Parkinsonove bolezni in motenj spanja (Khachiyants in drugi, 2011). Strah pred sončnim 
zahodom se pojavi, ko oseba ne prepozna več vsakdanjosti menjave dneva in noči; v tem 
primeru je potrebno ob začetnem mračenju sprva osvetliti notranjost prostora in okna zakriti z 
neprosojnimi zavesami (Cvetko, Dajčić in Huić, 2018). Obstoječi izkustveni dokazi in 
praktične izkušnje v domovih za starejše kažejo pomembno vrednost zadostne osvetlitve 
(Tabela 4.1), saj je ta predpogoj za dobro vidljivost; posledično je sposobnost interpretacije 
okolja, bodisi zaznavanje velikosti in oblike prostorov bodisi navodil za orientacijo, 
pomemben dejavnik pri razreševanju prostorskih problemov in orientacije znotraj okolja 
domov za starejše osebe (Marquardt, 2011). Opozoriti je potrebno tudi na zmanjšano stopnjo 
gibljivosti, ki spada med pogoste nekognitivne simptome demence (Wancata, Benda, Meise in 
Windhaber, 2003). To pomeni, da je potrebno sorazmeren delež pozornosti pri prostorski 
zasnovi domov za ostarele in okolja nameniti tudi potrebam oseb, ki niso mobilne in jim 
omogočiti vizualni dostop do območij dejavnosti iz svojih spalnic ali sedečega območja v 





Tabela 4.1: Priporočila za demenci ustrezno oblikovanje, primerna za sisteme dolgotrajne oskrbe; na podlagi 





Nizka stopnja družbene gostote: omogočiti uravnavanje stopnje, do katere želijo 
komunicirati s preostalimi prebivalci in osebjem 
Okolje manjšega merila 
Plan: podporne prostorske značilnosti vključujejo sistem z ravno komunikacijo, 




Zadostna osvetlitev: višja stopnja svetilnosti 
Ustrezna stopnja zvočnosti: poudariti prijetne zvoke in izogibanje visokim 
ravnem hrupa z ustreznimi akustičnimi ukrepi 
Komfortna sobna klima 
Premišljeno nanašanje barv, vključujoč močan barvni kontrast; izogibanje 




Okolje, ki nima institucionalne zasnove, temveč videz, ki vzbuja občutke 
domačnosti, personaliziran značaj in omogoča osebna predrugačenja 
Zagotavlja senzorično stimulacijo z vidnimi, slušnimi, taktilnimi in vohalnimi 
dražljaji 
! Potrebno je nadzorovati stopnjo senzorične stimulacije, v izogib nezaželenim 





Uporaba smerokazov, sobnih številk in barv; znaki naj vsebujejo ikone in 
besedilo 
Personalizirane znake, kot so ploščice z imeni, portretirane fotografije ali 
spomini z nostalgično vrednostjo, se lahko postavi zunaj sobe  
Vizualne ovire na predvidenih predmetih, kot so prikrita vrata ali kljuke, 
zmanjšujejo poskuse oseb z demenco, da bi zapustile objekt 
Vir: Kirsch in drugi (2018, str. 128). 
4.6 Standardi oskrbe in izvajanja storitev v domovih za starejše – Slovenija  
Druga polovica 20. stoletja v slovenskem prostoru označuje skorajšnjo izključenost izvajalcev 
družbeno organizirane oskrbe zadevajoč varstvo starejše populacije v domovih za starejše. Z 
Zakonom o socialnem varstvu (Ur. L. RS, št. 54/1992) je bila vnesena heterogenost izvajalcev 
in programov socialno varstvenih storitev oskrbe, kar je spodbudilo nastanek in razvoj novih 
oblik storitev varstva in oskrbe starejših, vključujoč programe pomoči na domu, 
polinstitucionalne oblike pomoči in oskrbovana stanovanja. Slednji koncepti so v slovenskem 
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prostoru s celostnega vidika nedodelani, kar pomeni z vidika vsebine, cene in potencialnih 
izvajalcev. Nobena od navedenih ponudb oskrbe, zgolj posamezni primeri, ni postala ključna 
strateška rešitev, ki bi se jo lahko ponudilo kot element izbire osebe v dejanskem času in kraju. 
Primarni pojavnosti javnih socialnovarstvenih domov, ki so od leta 1992 ustanovljeni pod 
okriljem Republike Slovenije, so se pridružili tudi zasebni domovi za starejše »s koncesijo 
različnih civilno pravnih subjektov« (Imperl, 2012, str. 26).  
V Sloveniji je bilo v začetku leta 2018 glede na podatke Skupnosti socialnih zavodov 
Slovenije v javni mreži 123 domov za starejše osebe in posebnih socialnovarstvenih zavodov, 
ki so obsegali skoraj 19.000 mest (SURS, 2018). Pregled razmerja števila moških in žensk, 
živečih v domovih za starejše, razkrije, da je delež žensk bistveno višji v primerjavi z deležem 
moških (Imperl, 2012). Prav tako je v slovenskem prostoru prisoten Pravilnik o minimalnih 
tehničnih zahtevah za izvajalce socialnovarstvenih storitev
6
 (začetek veljavnosti: 2006), ki 
opredeljuje kolektivno uskladitev poslovanja z določbami omenjenega pravilnika najkasneje 
do leta 2021. V nadaljevanju opredelimo točke, ki eksplicitno zadevajo bivalne enote za 
dementne osebe in sorodna stanja. 32. člen, zadevajoč bivalni prostor, narekuje, da so bivalni 
prostori domov za starejše osebe in prav tako tudi posebnega socialnega varstvenega zavoda 
oblikovani v bivalnih enotah in enotah za dementne stanovalce in prebivalce s sorodnimi 
stanji. Bivalna enota, v kateri prebivajo dementne osebe in osebe sorodnih stanj, vključuje 
največ 12 stanovalcev v enoposteljnih in dvoposteljnih sobah, ki morajo vključevati sanitarije. 
Enota vključuje večnamenski prostor s čajno kuhinjo s površino ob horizontalnih 
komunikacijah s počivalnimi separeji, shrambo za čisto perilo, negovalno kopalnico in prav 
tako tudi prostor za shranjevanje čistil in umazanega perila. Nameščenost enote mora 
omogočati neposredno povezavo z zelenimi površinami urejene okolice. Nadalje, 33. člen, ki 
zadeva večnamenski prostor s čajno kuhinjo v bivalni enoti in enoti za dementne osebe in 
sorodna stanja, zaobsega večnamensko uporabnost, kot je prehranjevanje, prostočasne 
dejavnosti in srečanje z obiskovalci. Člen v nadaljevanju narekuje, da mora biti najmanjša 
površina skupnega prostora 1,5 m
2  površine na osebo; površina skupnega prostora mora 
vsebovati čajno kuhinjo v minimalni dolžini 300 cm skupaj z delom konzolnega pulta 80 cm 
za dostopanje z invalidskim vozičkom. Pri bivalnih enotah stanovalcev z diagnozo demence 
in sorodnih stanj morata dve bivalni enoti imeti eno negovalno kopalnico, ki vključuje 
konzolni umivalnik, kopalno kad v specialni izvedbi, ki je dostopna s treh strani, prho brez 
kadi v nivoju tlaka in straniščno školjko (Pravilnik o minimalnih tehničnih zahtevah za 
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 Ustava Republike Slovenije. (2006). Uradni list Republike Slovenije, št. 67/06. 
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izvajalce socialnovarstvenih storitev, 2006). Predpisi, ki zadevajo področje prostorske opreme 
prostorov za opravljanje socialnovarstvenih storitev narekujejo, da mora biti oprema 
prostorov namenjena stanovalcem, opremljena s signalno-klicnimi napravami (SOS); oprema 
v bivalni sobi za eno osebo vključuje posteljo z najmanjšo vrednostjo mer 90 cm x 200 cm, 
višina 55 cm, ki jo je mogoče nastaviti na želeno višino, nadalje, nočno omarico velikosti 40 
cm x 40 cm, garderobno omaro najmanjše velikosti 90 x 60 cm in prav tako pritrjen predalnik 
ali viseča omarica 80 cm od tal z minimalnimi merami 80 cm x 30 cm x 80 cm, stol in mizo. 
Zahtevani so zarobljeni robovi pohištvene opreme, potezni ročaji; površina mora biti 
enostavna za vzdrževanje; priporoča se tudi vključitev drsnih vrat omar in izvlečne elemente. 
Bivalna soba mora vključevati opremo z napeljavo za internet, radio, signalno-klicne naprave, 
telefon in televizijo; neto širina vhodnih vrat sobe mora ustrezati velikosti najmanj 100 cm. 
Večnamenski prostor s čajno kuhinjo naj bi vključeval mize najmanjših velikosti 90 cm x 90 
cm, višine 72 cm – 74 cm, vklučujoč element za odlaganje tehničnih pripomočkov za hojo in 
stole v višini 45 cm – 48 cm. Oprema naj bi omogočala izvajanje družabnih prireditev in 
prostočasnih dejavnosti, ki zaobsegajo tudi oskrbo stanovalcev na duhovni ravni, če za slednje 
ni predviden prostor posebej. Znotraj določenega doma za starejše je tudi dnevni center, ki ga 
sestavljata predprostor z garderobo in dnevni prostor, vključujoč jedilnico. Potem so tu še 
razdelilna kuhinja, prostor, namenjen počitku, in moške in ženske sanitarje, kot tudi za 
gibalno ovirane osebe na vozičkih ter prostor, ki je namenjen osebju dnevnega centra    
(Šmalc in Trontelj, 2018).  
Pomembno je omeniti oddelek v socialnovarstvenem zavodu, tako imenovani varovani 
oddelek, kjer so osebe zaradi specifičnih potreb kot posledica težav duševnega zdravja, 
vključene v oskrbo s posebno vrednostjo zaščite in varstvom; oddelka pa ne morejo zapustiti 
prostovoljno (ZDZdr, 2008). V povezavi z varovanimi oddelki je pri opredelitvi potrebno 
upoštevati tudi določbe Pravilnika o kadrovskih, tehničnih in prostorskih pogojih pri izvajanju 
nalog (Uradni list RS, št. 97/09, 84/12 in 85/14), ki zadevajo področje duševnega zdravja, za 
nosilce institucionalnega varstva ter »centre za socialno delo v postopku njihove verifikacije«
7
 
(Šmalc in Trontelj, 2018, str. 28). Ustrezna je omemba varovanega oddelka za posameznike, 
ki zaradi diagnoze demence ali podobnih stanj potrebujejo nadzor in vsakdanjo pomoč. 
Varovani oddelek sestavlja ena ali več bivalnih enot; posamezna enota vključuje največ 
dvanajst oseb. Varovani oddelek mora zagotavljati ustrezno razporejenost in označitev 
prostorov za uspešno orientacijo; dostopne in vhodne točke v oddelek naj zagotavljajo 
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 Ustava Republike Slovenije. (2009). Uradni list Republike Slovenije, št. 97/09, 84/12 in 85/14.  
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enostavno in hitro dostopnost; oddelek naj bi bil nadzorovan na način tehničnega varovanja, 
kot je na primer videonadzor ali osebja. Varovancem tovrstnih oddelkov mora biti dostopen 
skupni prostor, preko katerih je omogočena varna izvedba terapij, rekreacije in preostalih 
dnevnih aktivnosti ter dostop do ustrezno zavarovanih odprtih prostorov (Šmalc in Trontelj, 
2018).  
4.7 Neizbežnost potrebe po uveljavljanju sodobnih modelov razvoja domov 
za starejše 
Analiza preteklega obdobja razkrije, da so bili do sredine 20. stoletja bolni in ostareli 
družinski člani preskrbljeni s strani družine. Prisotne so bile tudi hiralnice in sirotišnice ter 
kasneje tudi domovi za onemogle osebe, v katerih so živele obubožane, osamljene ali 
neporočene starejše osebe. Izvedba nastanitve in oskrbe je bila nekompleksna. Predvsem v 
sirotišnicah za starejše je bilo poudarjeno nudenje pomoči pri oskrbi ali vključitvi v 
raznovrstna dela na polju. S tovrstnim delom si je starostnik prislužil bivanje v sirotišnici brez 
zahtevka za plačilo. Arhitekturno so bile sirotišnice zasnovane kot enoprostorske stavbe, ki so 
tlorisno spominjale na cerkev. Bivanjski prostor je bil opremljen s skupnimi pogradi in v 
poznejšem času s separeji, ki so bili ograjeni z zavesami ali lesenimi stenami. Pojavnost 
samostojnih več posteljnih sob v okviru zidanega objekta časovno ustreza nastanku v zadnjih 
stoletjih. V slovenskem prostoru je prve hiralnice in sirotišnice mogoče zaslediti v 19. stoletju. 
Slednje kasneje nasledijo domovi za starejše. Oddelki domov za starejše so v petdesetih in 
šestdesetih letih prejšnjega stoletja za relativno nizko ceno nastanjali krepke starejše osebe. 
Finančno ugodno bivanje je bilo omogočeno zaradi večposteljnih sob in minimalizacije 
skupnih prostorov. Vključitev stanovalcev v ureditev skupnih prostorov in pranje perila je bilo 
samoumevno. Razvoj domov v slovenskem prostoru po petdesetih letih 20. stoletja je bil 
primerljiv z večino zahodnih evropskih držav; prisotna je bila različna pogojenost gradnje 
tako v povezavi z izborom objektov in lokacij, kot z nosilcem investicije. V Sloveniji se je v 
določenih primerih, in sicer Dutovlje, Hrastnik in Petrovo Brdo, stavbe, ki so bile primarno 
zasnovane za drugotne namene, preobrazilo oziroma prenovilo v domove za starejše. Enajst 
primerov zavodov del dejavnosti izvaja v prenovljenih in za dejavnost ustrezno prostorsko 
prirejenih dvorcih (Grmovje, Hrastovec, Impoljca, Loka pri Zidanem Mostu, Lukavci, 
Metlika, Polzela, Preddvor, Škofja Loka, Tisje in Trate), ki so bili lokacijsko večinoma v 
oddaljenosti od urbanih središč. Ciljno zgrajene stavbe, sanirani in adaptirani starejši objekti 
po letu 1965 so bili do leta 1990 financirani v pretežni meri s strani Sklada za gradnjo 
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stanovanj in domov za upokojence, delujočem pri Skupnosti pokojninskega in invalidskega 
zavarovanja Slovenije in preostanek tudi z občinskimi samoprispevki in drugimi občinskimi 
sredstvi. Po uveljavitvi Zakona o socialnem varstvu so investicije javnih socialnovarstvenih 
zavodov financirane s strani državnega proračuna. Omenjeni zakon je hkrati omogočil 
možnost dostopa zasebnim investitorjem, ki s pridobljeno koncesijo izvajajo institucionalno 
oskrbo starejših oseb v okviru omrežja javne službe. Leto 1995 označuje nastanek domov pod 
okriljem zasebnikov; do leta 2011 je bilo vključenih trideset tovrstnih domov na koncesijski 




















5 RAZVOJ DOMOV ZA STAREJŠE - GENERACIJSKO 
Winter razvoj domov za starejše osebe po drugi svetovni vojni razdeli generacijsko: prva, 
druga, tretja in četrta generacija. Gradnja primarne generacije domov za starejše se je do 
začetka šestdesetih let 20. stoletja zgledovala po »oskrbnih« zavodih; gospodarjenje v 
skromnih razmerah je dopuščalo zgolj nekompleksno obliko oskrbe tudi zaradi pomanjkanja 
tehnične opreme; bivalni prostori so bili številčno preobremenjeni. Dom je obsegal 
kvadraturno velike spalne prostore z izjemo prisotnosti dvo- do štiri posteljne sobe, vključujoč 
umivalnik, ki pa je bila dostopna za uporabo zgolj posameznikom (Gennrich, Haß in Winter, 
2001). Stanovalcu je bilo namenjenih približno 13 m2 površine na ravni celotnega doma 
(Dieck, 1994). Domovi naslednje generacije so bili v šestdesetih in sedemdesetih letih grajeni 
po bolnišničnem modelu (Gennrich, Haß in Winter, 2001). Prostorska organizacija je opisana 
kot stereotipna na način več posteljnih sob, med katerimi je bil že visok delež dvoposteljnih 
sob z umivalnikom; v sedemdesetih letih so začeli sobam dodajati tudi stranišča. Prisotna je 
bila absolutna ločenost prostorov za bivanje in nego od skupnih prostorov in prostorov, 
namenjenih rehabilitaciji (Imperl, 2012). Spalni prostori prejšnje generacije so bili odpravljeni; 
prav tako je narasla poraba prostora na stanovalca, sedaj na okoli 28 m2, ob prisotnosti 
posodobljene negovalne opreme na nivoju novih prostorov funkcije in terapije (Dieck, v 
Imperl, 2012). Osemdeseta in devetdeseta leta prejšnjega stoletja kot označevalci tretje 
generacije domov za starejše, se zgledujejo po stanovanjskem domu ali hiši, znotraj katere je 
omogočena možnost bivanja in oskrbe v stanovanjskih skupinah; od oddelkov se je prešlo na 
skupine. Skupni dnevni prostori so bili dodani bivalnim sobam; pozornost je bila usmerjena 
na povezovanje bivanjskih prostorov, pri čemer je bilo osrediščeno prostorsko urejanje 
bivalnega okolja in negovalnih zahtev, ki so bile izvajane na diskretni ravni. Z večinsko 
prisotnostjo eno- in dvoposteljnih sob z osebnimi sanitarijami in tuši so bili postavljeni pogoji 
za doseganje individualnosti znotraj institucionalnega (Gennrich, Haß in Winter, 2001). 
Struktura bivanja četrte generacije je prisotna od konca devetdesetih let. Gradnja upošteva 
uveljavljanje prej že omenjenega koncepta »normalnosti«; v domu je odstranjena centralnost 
oskrbe; arhitektura je asociativna stanovanju. V majhnih skupinah, znotraj katerih je prisotna 
referenčna oseba, se izvajajo aktivnosti. Dejavnosti zadevajoč nego niso v dominantnem 
razmerju v odnosu do individualnosti stanovalcev. Koncept nege upošteva načelo 
maksimiziranja samostojnosti do mere mogočega in zagotavljanje tolikšne stopnje nege, 
kolikor je potrebna (Imperl, 2012). Nemčija je bila v devetdesetih letih denimo na pragu četrte 
generacije domov, kar pa ne pomeni, da so že presegli 3. generacijo in celostno prešli v 4. 
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generacijo (Gennrich, Haß in Winter, 2001). V zadnjo generacijo se uvrščajo gospodinjske 
skupine, ki so poznane tudi v slovenskem prostoru in se odmikajo od medicinskega modela 
oskrbe.V Sloveniji naj bi bilo prisotnih približno šestdeset domov za starejše osebe, ki spadajo 
v prejšnje obdobje. Predpostavlja se, da so domovi v sedanjih oblikah model, ki bo sčasoma 
deležen preobrazbe na način organizacije stanovanjskih četrti, kar pomeni, da se posamezniku 
ne bo potrebno izseliti v institucionalizirano oskrbo, ko se pojavi potreba po negi in pomoči v 
vsakdanjem življenju osebe; storitve naj bi se izvajale ambulantno v stanovanju. V okviru 
stanovanjskih hiš ali blokov, znotraj četrti, bodo organizirane poprej omenjene gospodinjske 
skupine, česar že uporablja Švica. Nizozemska pa načrtuje oskrbovane stanovanjske četrti, ki 
se odmikajo od modela oskrbovanega bivanja znotraj posameznega objekta; namen je 
ureditev celotne četrti oziroma vasi z zadovoljevanjem potreb in nege starostnikov z uvedbo 
prilagojenih stanovanj, četrtnih kavarn in stanovanjskih skupin za gibalno neovirane starejše 
osebe. Z omenjenim bi se omililo stanje osamljenosti starostnikov; prav tako bi bilo 
omogočeno, da ostanejo v kraju, ki jim je poznan. Winter predpostavlja, da se bodo starejše 
osebe v prihodnosti odmikale od želje po bivanju v stacionarnih ustanovah in bo starejša 
populacija sama pričela z artikulacijo lastnih potreb in želja. Koncept gospodinjskih skupin 
predvideva od šest do osem stanovalcev, s čimer naj bi se dosegalo optimalno delovanje 
skupine. Če je v teoriji psihologije tovrstna definicija implementirana, je v praksi 
uresničevanje oteženo predvsem s finančnega vidika. Zdi se, da uveljavljanje gospodinjskih 
skupin in koncepta četrte generacije domov za starejše v slovenskem prostoru omejuje 
finančna vzdržnost in potencialno višji stroški. Slednje potrjuje tudi Winter in dodaja, da so v 
mnogih primerih načrtovani takšni projekti gospodinjskih skupin, pri katerih so investicijski 
in nadalje obratovalni stroški previsoki. Slednje kliče po izpopolnitvi izvedbe koncepta 
gospodinjske skupine in prav tako tudi po omejevanju institucionalno usmerjenega nazora. Če 
jedro koncepta gospodinjske skupine, ki naj bi delovala v smeri kakovostnega življenja, ni 
ustrezno realizirano, odgovorne osebe delujejo v smeri izpolnjevanja potreb ustanove in ne 
ljudi. Omenjeno omejevanje števila znotraj določene gospodinjske skupine se pogojuje z 
»normalnostjo« bivanja in življenja, ki je pomembna še posebej za osebe z diagnozo demence. 
Prvo se v sodobnih domovih za starejše dosega na način lastne sobe in kopalnice stanovalca 
ter z vnašanjem elementov osebnega sobnega pohištva. Namen je prenesti normalnost 
domačega bivanja v dom institucionalne oskrbe. Doseganje popolne normalnosti je utopično, 
saj je vsakdanjik v domovih za starejše nekaj »umetnega«. Gospodinjska skupina je torej 
poskus, s katerim bi se kar najbolje približali tovrstni percepciji normalnega. Morda na prvi 
vtis kontradiktorna trditev, ki pa v svojem jedru pravzaprav razkriva dejansko stanje – 
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številčna pravila vodijo ravno v percepcijo nenormalnost življenja znotraj domov (Imperl in 
Winter, 2010). 
Zadevajoč arhitekturo domov za starejše v slovenskem prostoru večina ustreza izvedbi 
medicinskega in hotelskega koncepta (Imperl, 2010); veliko jih je arhitekturno bolj sorodnih 
bolnišnicam kot sodobnim modelom domov za starejše. Naraščajoča populacija starejših 
generacij in prav tako porast stanja demence postavlja zahtevo po uveljevanju sodobnih 
modelov domov za starejše, kar pomeni ogromen finančni zalogaj, ki ga prinaša proces 
posodabljanja. Winter predlaga, da je pri domovih, ki so prvotno v boljšem izhodiščnem 
stanju, denimo širši notranji hodniki in prostornejše sobe, smiselna preureditev dela objekta v 
stanovanja brez ovir; del bi se namenil modernim gospodinjskim skupinam. Hkrati opozarja, 
da se uspešna posodobitev določenega doma starejše letnice izgradnje, ki dosega standarde 
novega objekta, finančno približa cenovnemu okviru novogradnje. Winter meni, da je 
tradicionalne domove potencialno bolje podreti ali jih delno podreti ter jih uporabiti za 
družinska stanovanja ali na način oskrbovanih stanovanj brez ovir ter zgraditi nove domove za 
starejše (Imperl in Winter, 2010). Seražin zapiše, da arhitektura, v primerjavi s kipom ali sliko 
nima dokončne oblike in propade, če se ne zmore prilagoditi. Slednje je mogoče pojasniti tudi 
tako, da se arhitektura brez funkcije sčasoma preobrazi v mrtev objekt in ruševino (Seražin, 
2004). V uvodnem delu je omenjeno, da bomo pozornost namenili tudi morebitnim 
posebnostim gradnje domov za starejše v slovenskem prostoru, pri primerjavi s tujimi 
praksami. Imperl (2010) izpostavi posebnost prisotnosti pretežno institucionalne oblike 
oskrbe starejših oseb v slovenskem prostoru. Pri primerjavi s tujino je razvidno, da 
deinstitucionalizacija v Evropi izrazito napreduje. Omenjeno se kaže na način ustanavljanja 
stanovanjskih skupnosti, ki so namenjene osebam, potrebnim pomoči; oskrba se izvaja 
ambulantno. V proces ambulantne oskrbe se vključuje svetovanje, dnevna nega, ambulantne 
storitve, bivanje v servisiranem stanovanju in drugo. Tovrsten razvoj spodbujajo dobrodelna 
združenja; priključuje se tudi vse več velikih stanovanjskogospodarskih družb. Bielefeldski 
model, razvit v Bielefeldu, povezuje delovanje Bielefeldske stanovanjske družbe (BGW), 
sofinancirane s strani zvezne dežele in mesta Bielefeld ter socialne službe, ki zagotavlja 
pomoč na domu (Alt und Jung e.V.). V Bielefeldu so v zadnjih letih zgradili že več kot 500 
servisiranih stanovanj. Krogi premera 1000 metrov združujejo ambulantno službo, ki 
zagotavlja nego in oskrbo osebam servisiranih stanovanj vse dni v tednu, 24 ur dnevno. Poleg 
tega je prisotna tudi kuhinja za oskrbo stanovalcev s hrano in skupni prostor za druženje. 
Viden primer uveljavljanja načela deinstitucionalizacije v nemškem in francoskem prostoru je 
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povezovanje (tudi starejših oseb) različnih poklicnih skupin v zadruge. Graditeljske skupnosti, 
ki jih sestavljajo skupine od deset do dvajset oseb, starih med šestdeset in sedemdeset let, so 
se povezale in si zgradile hišo. Opremljena je na način zasebnih sob in skupnih prostorov. Na 
Danskem so socialno prodorne stranke, ki so bile na oblasti pred leti, predvidele odpravo 
tradicionalnih domov za starejše, kar so naposled v veliki meri tudi uresničile. Klasične 
domove so nadomestile pritlične stavbe, katere naseljujejo osebe, ki so potrebne nege in 
oskrbe, stanovanjske hiše pa so povezane s pokritimi hodniki, ki omogočajo prehod za 
negovalno osebje. Winter poudarja, da ne gre samo za odpravo institucij, temveč tudi za 
sobivanje in povezovanje različnih generacij, invalidov in oseb, potrebnih pomoči. Primerjava 
nekaterih preostalih držav pokaže, da Skandinavija deluje kot vodilna sila, po kateri se 
zgledujejo Nemci in Avstrijci; Italijani večinoma uporabljajo stacionarno oskrbo; Slovenija s 
posameznimi zamiki sledi trendom, ki se uveljavljajo v avstrijskem in nemškem prostoru. 
Nemčija uporablja sistem zavarovanja za dolgotrajno oskrbo, ki omogoča prilagoditev 
lastniškega stanovanja spreminjajočim se potrebam bivanja v starosti; tema je bila javnosti 
predstavljena že v osemdesetih letih. Zavedanje o pomembnosti svetovanja starejšim osebam 
pred vsakokratno adaptacijo stanovanja zagotavlja svetovalne službe za prilagoditev 
lastniškega stanovanja specifičnim potrebam, ki jih prinaša proces staranja. Tovrstne 
svetovalne službe, ki so financirane s strani občin, se ukvarjajo tudi s prilagajanjem stanovanj 
potrebam oseb z demenco, denimo z vgraditvijo indukcijske zanke v štedilnik, ki se 
samodejno izključi po preteku petnajstih minut, če bi oseba napravo pozabila izključiti. Tema 
samostojnega bivanja dementnih oseb prinaša veliko pomislekov kljub vgrajenim varovalnim 
elementom, ki preprečujejo morebitne poškodbe (Imperl in Winter, 2010). Zadevajoč zakon o 
dolgotrajni oskrbi v slovenskem prostoru je problematična pomanjkljivost opredelitve 
dolgotrajne oskrbe in enotne sistemske urejenosti. Ne gre prezreti dejstva, da se slovensko 
prebivalstvo stara, kar nakazujejo tudi številke. V Sloveniji delež prebivalstva, starega več kot 
65 let, znaša 19,7 %; do leta 2050 naj bi ta delež narasel na 30 %. Hkrati se povečuje izdatek 
plačila pravic in storitev, tako na javnem kot zasebnem nivoju. Proces staranja prebivalstva 
tako prinaša potrebo po ureditvi in uvedbi dolgotrajne oskrbe (Ministrstvo za zdravje, 2019).  
Zadevajoč usmeritev posodabljanja domov za starejše in uvajanja demenci ustrezne 
arhitekture bi bila ustrezna vpeljava strokovnega subjekta, ki bi nadzoroval tovrstne 
arhitekturne procese. Obstoj komisij, vključujoč arhitekte, ki imajo znanje sodobne 
arhitekture domov za starejše in objektov brez ovir, nadalje sociologe in strokovnjake s 
področja oskrbe in nege, skupaj združene pod okriljem neodvisne interdisciplinarne skupine, 
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je ključnega pomena. Odmik od povezave s političnimi subjekti je element potencialnega 
varovanja in ohranjanja interesov, ki so v skladu z interesi in potrebami starejše populacije. 
Delo omenjene komisije naj bi preverjal nacionalni kompetentni akter v povezavi z možnostjo 
izvajanja sodobnih konceptov institucionalne oskrbe in kakovosti bivanja (Imperl in Winter, 
2010).  
5.1 Gospodinjske skupine 
Razvoj sodobnih oblik institucionalne oskrbe se počasi, vsaj zadevajoč slovenski prostor, 
pomika proti razvoju konceptov v smeri gospodinjskih skupin. Zadnja dvajseta leta 
označujejo uveljavljanje gospodinjskih skupin, zlasti v Nemčiji, Avstriji, Švici, Franciji in 
skandinavskih državah, kot protiutež konceptu in notranji strukturi, ki je uveljavljena v 
sedanjih domovih. V Nemčiji je bil koncept denimo oblikovan sredi devetdesetih let 
prejšnjega stoletja in po francosko-nizozemskem zgledu uveden s strani KDA (Kuratorium 
Deutsche Altershilfe) (Gennrich, Haß in Winter, 2002). Implementacija se mora ustrezno 
prilagoditi razmeram oskrbovalnega sistema v posamezni državi. Tovrstna skupina spada v 
posebno stanovanjsko obliko bivanja oseb, ki potrebujejo nego in oskrbo; koncept združi 
raznolike člene s področja sistema oskrbe, arhitekture, opremljenosti gospodinjske skupine, 
vrste in usposobljenosti zaposlenih, normativa zadevajoč kader, sistema oskrbe, velikosti 
skupine in negovalnega koncepta (Imperl, 2012). Gospodinjske skupine označuje arhitektura, 
ki se približa izgledu stanovanja, se z opustitvijo centralne oskrbe, kar omogoča višje število 
zaposlenih in večjo mero bivalnega prostora na stanovalca (Gennrich, Haß in Winter, 
2001/2002), odmika od strukture zavoda, vključuje skupine, ki spominjajo na družino in v 
kateri je vselej prisotna navzoča oseba; aktivnosti se osredotočajo na običajno gospodinjstvo; 
nega se izvaja »iz ozadja« (Imperl, 2012, str. 91); prisotna je avtonomnost posamezne 
gospodinjske skupine, ki je del vodenega sistema znotraj več skupin ali storitvenega centra 
(Gennrich, Haß in Winter, 2001). Pregled obstoječih tujih praks izpostavi ustanovo Anton 
Pieck Hofje na Nizozemskem, ki je namenjena oskrbovanju starejših oseb z demenco, 
prednostno predvsem oseb v višjem stadiju demence. Arhitekturno zgradba obsega notranje 
dvorišče in je obdana s stanovanji, ki jih naseljujejo družine, posamezniki in starejše osebe; 
pritličje je namenjeno dementnim osebam. Pritlični del vključuje šest stanovanj, ki so med 
seboj ločena; skupno je notranje dvorišče. Posamezno stanovanje obsega šest sob, kuhinjo, 
dnevno sobo in vežo, sanitarije in kopalnico. Stanovalci so v najemniškem odnosu; plačilo 
najemnine vključuje tudi povprečnino za opravljene gospodinjske storitve. Situacijsko se s 
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tovrstno strukturno organizacijo približajo konceptu njim poznanega; dodatno so stanovanja 
urejena v skladu  s potrebami in željami stanovalcev in opremljena z lastnim pohištvom (de 
Boer, 2000 v Imperl, 2012).  
5.2 Vpeljava gospodinjskih skupin v slovenski prostor 
Zadevajoč usmeritev na gospodinjske skupine v slovenskem prostoru je potrebno omeniti, da 
so investicijski stroški izgradnje domov za starejše, ki spadajo v četrto generacijo, primerjalni 
z domom druge generacije, katerih je v slovenskem prostoru visok odstotek in se še vedno 
gradijo. Izdatki izgradnje jedilnice, centrale kuhinje in pralnice, prostorov, namenjenih 
delovni terapiji, recepcije in večje vhodne avle pri domu druge generacije so pri domovih 
četrte generacije preusmerjeni v izgradnjo večjih dnevnih prostorov znotraj vsake 
gospodinjske skupine in lastnih kuhinj, vključujoč jedilnice. Slovenski dom četrte generacije 
ima večjo kvadraturo na stanovalca, saj imajo domovi druge generacije večinoma dvo-, tri- ali 
večposteljne sobe, kar stanovalci ne dopušča dostojnega življenja in mu odvzema temeljno 
pravico intimnosti in zasebnosti znotraj institucionalnega. Novejša generacija domov za 
starejše tako strogo ločuje zasebne in javne prostore. Starejši imajo v veliki meri raje 
enoposteljne sobe, kar gospodinjska skupina tudi uveljavlja. Pregled cenovnega okvira v 
večini zahodnih evropskih držav glede cene enoposteljne sobe pokaže, da se slednja loči od 
cene v dvoposteljni sobi le za 3 do 5 procentov. V slovenskem prostoru se enoposteljno sobo 
vrednoti kot standardno storitev; cena le-te je za enoposteljno sobo, vključujoč souporabo 
sanitarij, višja za 10 % v primerjavi s ceno dvoposteljne sobe. Višina (oziroma nižina) 
pokojnine, kritje stroškov bivanja tudi s strani svojca ali občine je torej razlog, da je oseba 
primorana sprejeti način (so)bivanja, ki ni v skladu z njenimi željami in potrebami. 
Arhitektura klasičnih domov za starejše, na način dolgih hodnikov in velikih oddelkov, ima 
pri vsakdanjih opravilih in delu zaradi logistike v povprečju od 20 do 25 % izgube časa na 
delavca, medtem ko je v gopodinjskih skupinah njihov krog gibanja ožji in omejen na nekaj 
metrov. V slovenskem prostoru smo priča kadrovski podranjenosti, kar dokazuje 




6 EMPIRIČNI DEL 
6.1 Raziskovalni pristop 
Teoretska podlaga, pregled že obstoječih študij zadevane teme in izkustvenih dokazov je 
bistvenega in hkrati primarnega pomena za oris diagnoze demence z medicinskega vidika in 
njenih pojavnih lastnosti, s čimer se pridobi znanje zadevajoč kognitivne upade, orientacijske 
težave in vseobsegajoče ovire pri rabi prostora, ki jih prinaša uveljavljanje demenci 
neustrezne arhitekture. Za pridobitev bolj poglobljenega razumevanja tovrstne simptomatike 
je potrebno temo demence in uveljavljanja družbenoprostorskih estetskih praks potrebam oseb 
z demenco tudi empirično osmisliti in ugotovitve smiselno interpretirati. Namen pričujočega 
raziskovalnega pristopa je analiza izkustva oseb, in sicer na treh ravneh: primarno z vidika 
obolelega, kar bo v tem primeru temeljilo na posrednih dokazih, sekundarno na način 
doživljanja diagnoze demence s strani svojcev in oskrbovalca v okviru institucionalne oskrbe 
ter terciarno z vključitvijo valorizacije uveljavljanja demenci ustrezne arhitekture s strani 
arhitekturne stroke. Skrbnik pomeni osebo, ki je po podanem specialističnem mnenju o 
opravilni nesposobnosti posameznika, ki mu je bila postavljena diagnoza demence, dolžna v 
celoti poskrbeti za slednjega; proces pridobitve skrbniškega naziva pomeni izgubo pravic do 
upravljanja premoženja oskrbovanega, kar bo v nadaljevanju razkrilo nekatere spremljajoče 
obremenitve in ovire skrbnika pri zagotavljanju celostne oskrbe nege potrebnega.  
6.2 Metodologija in analiza pridobljenih podatkov 
Magistrsko delo je zasnovano na metodologiji, ki temelji na teoretski podlagi in znanstvenih 
spoznanjih o raziskovalnem problemu. Teoretičnemu delu magistrske naloge sledi empirični 
del, v katerem so predstavljeni podatki, ki so bili pridobljeni s polstrukturiranimi intervjuji. 
Primarno se osredotočimo na analizo pridobljenih podatkov, posredovanih s strani svojcev, 
obolelih oseb z demenco, saj se v procesu postavljene diagnoze demence prvi soočijo z 
neizbežnostjo potrebe po takojšnjem ukrepanju, sekundarno prikažemo ugotovitve, zadevajoč 
karakteristike življenja v okviru institucionalne oskrbe. Iz opisa situacij ekstrapoliramo iz 
posameznega na splošno; ekstrapolacija analize pridobljenih podatkov ni idealna, vendar pa 
kognitvni upad dementnih oseb, še posebej na jezikovnih področjih, v splošnem ne omogoča 
pridobivanja podatkov na način neposrednega ugotavljanja. Sledi analiza podatkov, ki so bili 
pridobljeni s polstrukturiranimi intervjuji arhitektov, ki so sodelovali pri zasnovi slovenskih 
domov za starejše. Namen je pridobiti vpogled v proces gradnje in stopnjo uveljavljanja 
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demenci ustrezne arhitekture; hkrati je namen ovreči ali potrditi hipotezo (H: Izgradnja 
domov za starejše v Sloveniji poteka na način večnivojskega (celostnega) oziroma 
sistemskega pristopa k uveljavljanju praks ustreznega prostorskega načrtovanja in zavedanja o 
specifičnih potrebah dementnih oseb) ter dobiti vpogled v arhitekturne načrte, ki bi v 
primerjavi s tujimi praksami lahko razkrili posebnosti in morebitne pomanjkljivosti gradnje 






















7 DVOJNOST TRANZICIJE PO POSTAVLJENI DIAGNOZI DEMENCE 
Institucionalizacija svojca ni nikoli enostavna intervencija (Becker in Lindesay, 1996); 
namestitev osebe v domu za starejše predstavlja dvojno tranzicijo – tako za negovalca kot za 
negovanega. Slednje pomeni, da se sorodnik sooča s tranzicijo tako, da ni več odgovoren za 
breme oskrbe, ki je nemalokrat izredno zahtevna; hkrati v dotičnem tranzicijskem trenutku 
ostane brez nadzora in vpliva na skrb obolelega svojca. Hkrati prevzame pomembno vlogo 
izbire institucionalnega okolja namestitve. Tranzicija v primeru dementnega posameznika  
pomeni, da se oseba znajde v povsem novem okolju, v katerem je kot individum vpeta v 
homogene procese institucionalizacije in oskrbe; vzpostavljanje, spodbujanje in ohranjanje  
individualnosti je nemalokrat samo navidezno. Za namen razumevanja tovrstnih procesov 
prehoda iz domače v institucionalizirano oskrbo in ponazoritev spremljajoče problematike 
predstavimo podatke, ki so bili pridobljeni s polstrukturiranim intervjujem z osebo, ki je po 
postavljeni diagnozi demence svoje mame prevzela vlogo skrbnice. Namen je pridobiti 
vpogled v celoten proces, od primarnih znakov, ki kažejo na stanje demence, specialistično 
postavljene diagnoze demence, pridobitve skrbništva in nazadnje do izbire in namestitve 
dementne osebe v institucionalno oskrbo. Prav tako je namen preko posrednih informacij 
(skrbnik) ugotoviti poglavitne prostorske težave, s katerimi se dementna oseba sooča, in 
ovrednotiti stopnjo orientacije in zadovoljstva znotraj določenega doma za starostnike. 
Predstavimo dejavnike ukrepanja po postavljeni diagnozi demence in se osredotočimo na 
odnos med prostorom in dementnih posameznikom, prvim kot artikulativno delujočim na 
drugega.  
7.1 Nova realnost vsakdanjika 
Težave, povezane s spominom, paranoja in drugi vidni znaki demence so najpogosteje 
primarno opaženi s strani svojcev, a tudi najkasneje, saj se jih povezuje z drugimi dejavniki, 
denimo s splošnim kognitivnim upadom, ki je povezan s procesom staranja in ne dejanskim 
stanjem demence. Respondentka (skrbnica) pojasni, da so se zametki bolezni, ki so bili 
opaženi pri mami, začeli kazati s povišano stopnjo strahu in prostorsko dezorientacijo; če se je 
znotraj svojega stanovanja še vedno znašla, so se težave pri orientaciji začele kazati pri 
uporabi zunanjega okolja. Slednje pojasni tako, da je bila orientacija od točke A proti točki B 
uspešna; težave so se pojavile pri ponovnem doseganju izhodiščne točke A. Zdravniški 
pregled je razkril omejitve na področju prostorske in časovne orientacije; postavljena je bila 
diagnoza demence – hitro napredujoča Alzheimerjeva demenca 3. stopnje. Diagnoza demence 
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pomeni, da oseba postane opravilno nesposobna, kar postavlja zahtevo po imenovanju 
skrbnika, katerega dolžnost je zagotavljanje oskrbe in institucionalne namestitve, če je to 
potrebno. Skrbnik postane ključni in primarni akter pri iskanju demenci ustreznega okolja za 
oskrbovanca in ima glavno vlogo odločevalca; hkrati izgubi pravico do upravljanja 
premoženja oskrbovanega. Da bi se izognili morebitnim zlorabam premoženja je skrbnik 
primoran poskrbeti za vse bančne zadeve – zapreti oskrbovančev račun in ponovno odpreti 
račun, tako imenovano pupilno vlogo, preko katere se poskrbi za stroške institucionalne 
oskrbe. Skrbnica opozarja na vsesplošno pomanjkanje posredovanja informacij s strani 
pristojnih služb (CSD), kar dodatno nakazuje na kompleksno situacijo, v kateri se znajde 
oseba, ki je v vlogi skrbnika. V tovrstnem primeru diagnoze je čimprejšnje ukrepanje 
bistvenega pomena, na kar se osredotoči tudi družina, vendar pa so se že na začetku pojavile  
številne omejitve predvsem pri iskanju ustrezne institucionalne namestitve. Prezasedenost 
domov za starejše, pereč problem slovenskega prostora, je tako postavil zahtevo po iskanju 
ustreznih alternativ – dnevno varstvo, ki zagotavlja oskrbo oseb z diagnozo demence. Društvo 
Papilot, ki prav tako deluje na način oskrbe in dnevnega varstva, deluje kot alternativni 
vmesnik v procesu iskanja dolgotranje institucionalne oskrbe. Zaposluje usposobljeno osebje, 
ki preko terapij spomina in motorike pomaga vzdrževati trenutno stanje demence, da bi se 
izognili dodatnemu poslabšanju. Vzporedno je potekalo iskanje ustreznih domov za starejše; 
respondentka pojasnjuje, da je iskanje potekalo z omejitvijo iskanja zgolj na domove, ki so 
nudili institucionalno oskrbo za ljudi z demenco. Dolgotrajnemu procesu iskanja je dokončno 
sledilo sprejetje v enega izmed novejših ljubljanskih domov za starejše. Cena oskrbe v 
zasebnem socialnovarstvenem zavodu s koncesijo pa je mesečno znašala do 1,600 evrov 
(enoposteljna soba). Po navedbah Statističnega urada Republike Slovenije je v letu 2018 
povprečna cena oskrbe v domovih, ki spadajo v javno mrežo, dnevno znašala 20,95 EUR za 
kategorijo osnovne nege, oskrba na najzahtevnejši ravni pa je dnevno dosegala 34,72 EUR 
(SURS, 2018). V nadaljevanju pojasnimo omejitve, ki jih prinaša pomanjkanje izkušenj 
osebja dotične institucije za oskrbo oseb z diagnozo demence, in težave, s katerimi se sooča 
institucija, ki v svoji praksi oskrbe še ni docela izpopolnjena pri uveljavljanju demenci 
ustrezne (prostorske) oskrbe.  
7.2 Nezadostnost razumevanja odnosa med demenco in prostorom 
Diagnoza demence kliče po razumevanju stanja kot nekonstantnega in nepredvidljivega; 
potrebno je doseganje ustreznega sorazmerja med realnimi in utopičnimi pričakovanji, saj je 
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stanje ireverzibilno; socializacija pogosto poteka brez čustvene podlage in z določeno stopnjo 
odsotnosti. Respondetka izrazi zavedanje, da osebje določene institucije za oskrbo starejših ni 
tako čustveno vpeto v procese oskrbe; zmotna je percepcija o nepotrebnosti socializacije 
dementnega posameznika in popolni kognitivni odsotnosti zavedanja le-tega. Uveljavljanje 
določenih prostorskih ukrepov, ki krepijo obstoj tovrstnih procesov mišljenja, pojasnimo v 
nadaljevanju. Smiselna je pojasnitev prostorske zasnove poprej omenjenega doma za starejše 
za razumevanje delovanja in procesov družbene interakcije znotraj institucije. Skrbnica oriše 
prisotnost popolne ločenosti enote, ki oskrbuje dementne varovance in enote za splošno 
populacijo starejših. Tako imenovani zaprti oddelek za dementne osebe zaobsega jedilnico in 
hkrati dnevni prostor z nizkimi elementi, posamezne sobe (apartmaje), znotraj katerih je 
majhen predsobni prostor, specifičnim potrebam prilagojena kopalnica, soba z medicinsko 
posteljo, nizkimi omarami in visokimi okni, ki pa so popolnoma zaklenjena zaradi 
zagotavljanja varnosti. Že na začetku respondentka opozori na pomanjkanje in 
preobremenjenost osebja, kar povzroča vsesplošno zaklepanje vrat, da bi se izognili 
potencialno nevarnim situacijam in poškodbam; še posebej izrazi nestrinjanje s popolno 
osamitvijo enote za oskrbo dementnih oseb, saj oskrbovanci s preostalo populacijo starejših 
niso imeli nobenega stika. Hkrati pojasni, da bi sprejetje tovrstnih ukrepov socializacije 
pomenilo potrebo po višjem številu osebja, kar ponovno pomeni sorazmeren dvig 
mehanizmov plačil in drugih dejavnikov. Izrazi nasprotovanje omenjenemu, saj meni, da bi 
morali dementne osebe dojemati z gledišča potrebe po empatični interakciji; bolezenski upad 
je zaradi tega vidnejši; prav tako je zaprti oddelek kontradiktoren napotkom, ki narekujejo 
pomembnost ustrezne stopnje socializacije dementnih oseb.  
7.2.1 (Ne)tipičnost bega pred zaprtim prostorom  
Stanje demence se primarno asociira z upadom na področju spomina; pogosto se dolgotrajni 
spomin ohranja najdlje. Na podlagi izkušenj in opazovanja vedenja svoje mame respondetka 
opisuje preganjavice, ki so se začele pojavljati zaradi zaklenjenih prostorov v domu za 
starostnike, v katerem je bila nastanjena. Pogosto se je (mama) spraševala, kje so razlogi, da 
so vrata neprenehoma zaklenjena in se ne more svobodno gibati po prostoru. Raziskave 
opozarjajo na potrebo po vzpostavljanju ravnovesja med potrebo po zagotavljanju varnosti in 
omogočanju neodvisnosti oseb znotraj domov za starejše (Førsund in drugi, 2018). Mama je 
tudi po diagnozi demence ohranila vzorec življenjske rutine, ki je bil povezan z 
vsakodnevnim sprehajanjem. Zaklepanje vrat je namenjeno zagotavljanju varnosti in nadzora, 
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medtem ko vedênje stanovalcev – želja odkleniti vrata (kar stanovalcu predstavlja oviro, ki si 
je ne zna pojasniti) in se prosto gibati po prostoru, kažejo na kontradiktornost sprejetih praks. 
Kljub praksi zaklepanja je mami uspelo zapustiti dom; na podlagi te izkušnje je bilo mogoče 
razbrati   stopnjo prostorske orientacije, ki je še prisotna pri posamezni stopnji dementnega 
stanja. Uspešno se je orientirala na poti do svojega zastavljenega cilja (obisk prijateljice) in ga 
tudi dosegla; skrbnica meni, da je bila uspešnost orientacije pogojena tudi s tem, da je predel, 
po katerem se je gibala, še zmerej arhitekturno precej nespremenjen; v primeru porasta števila 
novih stavb bi verjetno prišlo do bolj kompleksne situacije pri orientiranju. Starejše osebe se 
pri orientaciji običajno uporabljajo strategijo svetilnika (angl. beacon strategy) – pri 
orientaciji se oseba osredotoča na to, da se premika v smeri določene ciljne stavbe, ki ji je 
vidna; slednje zahteva pomnenje zaporedja mejnikov z določeno smerjo, mlajše osebe pa 
asociativno strategijo (angl. associative strategy) (»UK research and innovation«, 2019). 
Varovanka dotičnega doma za starejše osebe je bila najdena (vključeno posredovanje policije), 
ko se je vračala v smeri proti izhodiščni točki –  dom institucionalne oskrbe. Predvideva se, da 
bi uspešno dosegla tudi to točko, saj je bila na pravi poti, verjetno pa bi prišlo do zbeganosti, 
ko bi se soočila z oviro – zaklenjena vrata. »Še dobro, da se dementni bolniki lahko sami 
najdejo« (osebno komuniciranje, 2020, 5. julij), pripomni skrbnica. 
Eden glavnih ciljev pričujoče magistrske naloge je ugotoviti, s katerimi prostorskimi težavami 
se soočajo dementne osebe pri orientaciji. Ker je slednje zaradi splošnega kognitivnega upada 
težko primarno ugotoviti z razgovorom obolele osebe, se osredotočimo na analizo posredno 
pridobljenih podatkov. Skrbnica pojasni, da se je mama znotraj doma za starejše, v katerem je 
bila nastanjena, določeno začetno obdobje uspešno orientirala; za spodbudo pri orientiranju je 
bila njena soba opremljena na način doseganja domačnosti – prisotnost osebnih predmetov, 
slik, ki so opominjale na določene življenjske dogodke, in družino. Pri uporabi prostorov 
zunaj sobe so uporabljali dvigala (ob prisotnosti dodatne osebe), saj je bila uporaba stopnic 
zaradi pomanjkanja občutljivosti prostorskega kontrasta osebe z Alzheimerjevo boleznijo 
problematična; na hodniku je nameščena stenska ograja, ki zagotavlja občutek varnosti 
stanovalca pri premikanju na hodniku. Spodbujanje individualnosti je nemalokrat samo 
navidezno; pomanjkanje osebja in preobremenjenost sili v sprejemanje ukrepov, ki 
kontradiktorno vplivajo na stanje dementne osebe. Razporeditev ene negovalne osebe na 
večje število oseb pomeni, da ni prostora za dolgotrajnejše posvečanje oskrbe in spodbujanje 
individualnosti denimo na način spodbujanje procesa samostojnega hranjenja, saj slednje 
zahteva več časa, ki ga mora negovalec nameniti posamezni osebi. Skrbnica meni, da osnovni 
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procesi ustrezno funkcionirajo; problematično je dejstvo, da si kot svojec odmaknjen od 
dogajanja (osebni intervju, 2020, 5. julij)
8
.  
7.3 Socialni aspekt nege kot pomembna komponenta funkcionalnosti 
institucinalne oskrbe 
Razmere v domovih za starejše predstavljajo edinstveno situacijo; pogosto smo priča 
prepadom med naravnanostjo na ustanovo na eni strani in naravnanostjo na uporabnika na 
drugi. Številne oblike zanemarjanj po mnenju Imperla v večji meri predstavljajo posledico 
kompleksnih okoliščin kot pa negovalčevo dejanje naklepa. Visoka stopnja stresnih situacij, 
ki jih predstavlja oskrba starejših, še posebej dementnih oseb, in podhranjenost kadra vodi v 
izčrpanost negovalnega osebja. Slednji pojasnjujejo, da so v nezadostni meri deležni 
mehanizmov podpore in prav tako ustreznega izobraževanja. Nadalje se navaja, da domovi za 
starejše ne sledijo ustrezni prilagoditvi struktur in procesov; kritika se usmerja predvsem na 
vodstvo posameznega doma. Omenjena kompleksnost okoliščin zajema sistemsko 
zanemarjenost; pri tem gre za družbeno anemičnost, nezadostnost razumevanja in 
prepoznavanja potreb ter pravic starejših, prednostno vrednotenje finančnih vidikov in 
interesa v korist domu ter organizaciji dela znotraj le-tega. Imperl (2012) ugotavlja, da se 
zanemarjanje v okviru institucionalne oskrbe dogaja tudi zaradi zakonskih in podzakonskih 
norm, ki niso element koristi starejšim, in nizke stopnje ozaveščenosti »nosilcev odgovornosti 
za delovanje javne mreže o načinu izvajanja institucionalne oskrbe« (Imperl, 2012, str. 46). Še 
posebej je posledica nezadostne opredeljenosti odgovornosti vodstva za izoblikovanje dela in 
življenja znotraj doma. Slovenski domovi za starejše stremijo k upoštevanju pravic in 
edinstvene biografije posameznika, ki je izoblikovala trenutno stanje. Vpetost v sistem, ki je 
pogosto naravnan na ustanovo, ponovno privede do sistemskega zanemarjanja in zlorab. V 
boju proti slednjemu in posledično potencialni kompenzaciji pogosto deluje osebje doma s 
svojim predanim delom (Imperl, 2012). 
Naslednji dejavnik zlorab v domovih za starejše, ki se navezuje na obravnavano tematiko, 
vključuje fizično in psihično omejevanje. Lahko se vrednoti kot sistemski problem ali 
predstavlja pasivnost doma in pomanjkanje razvojnih konceptov. Visok odstotek slovenskih 
domov za starejše se sooča z ovirami, ki jih predstavljajo arhitekturni in posledično bivalni 
pogoji. Podatki Skupnosti socialnih zavodov Slovenije navajajo, da 33 % vseh stanovalcev v 
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 Zvočni posnetek intervjuja je v obliki neobdelanih podatkov na voljo pri avtorici. 
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javnih domovih za starejše in posebnih socialnih zavodih prebiva v 3-, 4-, 5-, 6- ali 
večposteljnih sobah, pri katerih so sobe s 3- ali več posteljnimi sobami majhnih površin. 
Tovrstna kvadratura majhnega merila dopušča prostor zgolj za postelje, nočne omarice in 
garderobne omare, kar pa so, kot piše Imperl (2012), pogoji bivanja iz obdobja hiralnic, 
sirotišnic in bolnišnic, ki so namenjene kratkočasni namestitvi za čas akutnih bolezni. Pogoji, 
ki jih omenjamo, so izraz fizičnega in psihičnega omejevanja, ki pa je nemalokrat upravičeno 
na način, da tovrstne prostore zapolnjujejo osebe, ki so v telesno nepremičnem stanju. 
Omenjeno je potrebno kritično opredeliti, saj imajo te osebe prav tako fizične in psihične 
potrebe v povezavi s prostorom. Hkrati je potrebno omeniti, da se oseba lahko počuti fizično 
in psihično omejeno tudi v enoposteljni sobi, če posameznik nima možnosti za vključitev v 
socialno življenje. Imperl izpostavi koncepte nekaterih drugih evropskih držav, kjer za 
nepokretne osebe prav tako velja načelo integracije in normalizacije v mejah zmožnosti, kar 
pomeni, da s pomočjo posebnih ležalnikov na kolesih prepeljejo osebo v skupne prostore, kjer 
ima možnost spremembe okolja in interakcije s preostalimi varovanci. V nekaterih domovih 
so hodniki ozki, brez dnevne svetlobe ali pa je ta nezadostna. Ob steni so postavljene klopi in 
stoli, kjer stanovalci preživljajo svoj vsakdanjik; pred njimi je zid, ki ne omogoča možnosti 
pogleda, preko katerega bi se oseba lahko orientirala, informirala o vremenskem stanju, 
letnem času in dogajanju onkraj doma. Ena izmed tipičnih strukturnih posebnosti v 
precejšnjem odstotku domov za starejše v Sloveniji, ki posledično vodi v številne oblike 
zanemarjanj, so oddelki velikega števila prebivalcev – od 20 do 50 ali celo več. Številne 
zlorabe in zanemarjanje pa se dogaja ravno na področju dela z dementnimi osebami. Čeprav 
je demenca v današnjem času globalni pojav, se še vedno ne namenja dovolj finančnih in 
kadrovskih možnosti, pri čemer je prisoten razkol med znanjem glede potreb dementnih oseb 
in možnostmi, da bi se potrebe in zahteve udejanjile. Primarno je bilo razumevanje dementnih 
oseb označeno s kognitivnimi primanjkljaji. V domovih za starejše so uporabljali trening ROT 
– trening orientacije v realnost, vključujoč kompenzacijo primanjkljajev s funkcionalnim 
treningom. Sedemdeseta leta označujejo spoznanje, tako v domovih kot v stroki, o 
neustreznosti tovrstnega treninga. Kompenzacija primanjkljajev ni bila mogoča; vedênje so 
poskušali nadzorovati z omejevanjem posameznikovega bivanjskega prostora na način 
posebej oblikovanih negovalnih enot. Raba besede zaprti oddelek se je preobrazila v varovani; 
jedro usmeritve ostaja na podobni ravni. Naomi Feil in nekateri drugi si prizadevajo stanje 
demence pojasniti na način bolezenske pogojenosti in jo hkrati razumeti kot situacijo, ki jo je 
mogoče oblikovati. Ključnega pomena za zagotavljanje kakovostnega življenja osebe z 
demenco sta ustrezen odnos in okolje. Prvo zaobsega potrebo po kadru, ki zaposluje 
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empatične in spoštljive osebe, ki so poučene o diagnozi demence, ustrezno okolje pa pomeni 
majhne in pregledne ter družinam podobne sredine, saj se dementne osebe bolje znajdejo v 
skupini, ki spominja na družino, in v enoti, ki je asociacijsko podobna stanovanju s poznanimi 
strukturami in ključnimi, ponavljajočimi se vzorci. Imperl (2012) za slovenski prostor navaja 
nezadostno razvitost posebnih pogojev, ki jih dementna populacija potrebuje za dostojno 
življenje; hkrati tudi ugotavlja, da družba še ni docela pripravljena, da bi stanje demence 
sprejela kot situacijo, ki jo je mogoče oblikovati. Zanemarjanje na področju dela z 
dementnimi osebami v slovenskem prostoru se pojasnjuje z nerazumevanjem diagnoze 
demence in spremljajočih simptomov, »govorice« dementnih oseb, nezmožnost empatije v 
odnosu do dementne osebe, nepoznavanje ustreznih tehnik dela, nepovezanost aktivnosti pri 
delu z dementnimi osebami in njihovo biografijo, ustvarjanjem »umetnega« okolja, ki 
dementni osebi ni razumljivo, in bivalnim skupinam prevelikega števila – za dementne osebe 
so najbolj optimalne skupine s sedem do dvanajst oseb. Imperl izpostavi pomembnost 
zadostnega stika varovancev z zaposlenimi, saj dementne osebe potrebujejo orientacijo. Pri 
srednje razvitem in naprednem stanju demence so se še sposobni zgledovati po osebah, ki so 
zdrave, predvsem negovalcih. Če v prostoru ni prisotnosti zaposlenih, je dementna oseba v 
iskanju osebnega odnosa, bega po hodnikih in ne najde oporne točke. Velike ustanove 
otežujejo vidni stik z zaposlenimi; stanovanjska skupina omogoča vidno zaznavanje 
referenčnih oseb pri vsakodnevnih opravilih in aktivnostih, kar jim omogoča občutek varnosti 
in opore (Imperl, 2012). 
7.3.1 Potreba po prepoznavanju raznovrstnih oblik demence 
Za oris domskega življenja in oskrbe v praksi se osredotočimo na analizo odgovorov, ki so 
bili pridobljeni s polstrukturiranim intervjujem osebe, ki je zaposlena v enem izmed 
slovenskih domov starejših občanov (v nadaljevanju DSO). Znotraj dotičnega DSO stanovalci, 
ki jim je bila postavljena diagnoza demence oziroma simptomi, ki se jih pripisuje demenci – 
nekateri avtorji demence ne opredelijo kot diagnoze, bivajo tako v varovanih bivalnih enotah 
kot tudi v »običajnih« bivalnih enotah doma. Respondent poudarja pomembnost razlikovanja 
med stopnjami demence in namestitvijo osebe z demenco na varovano bivalno enoto ali 
»običajno« enoto. V varovani bivalni enoti za osebe z demenco so nastanjeni stanovalci, ki 
jim je bila odvzeta poslovna/opravilna sposobnost. Omenjene bivalne enote so zaprtega tipa; 
pod stalnim nadzorom je za prehajanje iz bivalne enote za osebe z demenco v zunanje 
prostore potrebna koda za odpiranje vrat. Prostorske ovire in težave, s katerimi se stanovalci 
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bivalne enote za dementne najpogosteje srečujejo, so predvsem krajevna oziroma prostorska 
dezorientacija – denimo nezmožnost lociranja svoje sobe in v primeru dvoposteljne sobe 
nezmožnost določanja, katera postelja pripada določeni osebi. Tovrstne težave znotraj doma 
rešujejo z oznakami na vrati, kot so napisi imen in priimkov ter fotografij stanovalca. 
Stanovalci se pogosto ne prepoznajo na fotografijah, ki so nastale v poznejših obdobjih, zato 
uporabijo fotografije iz njihovih srednjih ali mlajših let. Na podoben način označijo postelje, 
nanje položijo njim poznan predmet ali pa posteljo oblečejo v njihovo posteljnino. Pri 
nekaterih stanovalci varovanih oddelkov za osebe z demenco lahko prihaja do težav pri 
iskanju izhoda. Respondent meni, da bi bilo bolj ustrezno, v kolikor bi bil prostor zasnovan v 
obliki krožnega hodnika s sobami, saj raven hodnik stanovalcem pogosto daje občutek izhoda 
na koncu hodnika. Osebe, ki ne bivajo v enotah za dementne osebe, a imajo dignozo demence, 
se prav tako srečujejo s podobnimi težavami, predvsem z iskanjem sobe, jedilnice, skupinskih 
prostorov in drugega. Pogosto niso pod stalnim nadzorom, kar povzroča dodatne težave, 
denimo pri uporabi dvigala (namestili so zvočna navodila in opozorila). Pri osebah, ki so 
motorično še vitalne, obstaja verjetnost izhoda iz doma in nezmožnost vrnitve nazaj v dom 
institucionalne oskrbe. Zadevajoč arhitekturo doma izpostavi, da dom spada v starejšo 
generacijo. Z nekaterimi prilagoditvami se je dom v času adaptiral in prilagodil domski 
populaciji, vendar pa ne ustreza stopnji arhitekturne optimalnosti. Osebam z demenco je tako 
najustreznejša bivalna enota za dementne osebe v primerjavi s preostalim delom doma. 
Opozarja tudi na pomembnost izhoda na zunanje površine – ograjen vrt. A ker ograja 
povzroča občutek zaprtosti, je ključnega pomena, da se jo prekrije z zelenjem, plezalkami ali 
živo mejo; prav tako bi bilo smiselno, da je zasnova vrta v obliki neprekinjene krožne poti z 
vmesnimi klopmi. Glede dotičnega doma in prostorskih ovir, s katerimi se srečujejo, izpostavi 
klančino, ki povezuje vrt z notranjimi prostori. Celoten vrt ni v isti ravnini, kar pa je lahko 
zaradi motoričnih težav, s katerimi se oseba srečuje, lahko težavno. Pomembno je, da so vrtne 
poti ravne, brez nestabilnih podlag in različnih robov, da se doseže optimalna stopnja varnosti 
pri hoji ali vožnji z vozičkom. Izpostavi, da vrata iz oddelka niso nikoli zaklenjena, saj je 
slednje v nasprotju z obstoječo zakonodajo. Kot že omenjeno, je socialni aspekt nege 
pomembna komponenta pri oskrbi oseb v domovih za starejše in dementnih oseb, česar se 
zavedajo tudi v omenjenem domu, saj respondent navaja, da v DSO pogosto izobražujejo 
zaposlene; za oskrbovalce, ki so zaposleni na bivalnih enotah za demenco, delo koordinira 
delovna terapija. Respondent navaja, da se je tudi sam udeležil nekaterih internih in zunanjih 
izobraževanj, zadevajoč področje dela z osebami z demenco. Pozornost se usmerja na 
vprašanje, ali smo kot družba pri oskrbi dementnih oseb obtičali na nivoju kontrole vedenja s 
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prekomernim predpisovanjem zdravil in drugega, saj pomanjkanje kadra ne dopušča razvoj 
bolj perpektivnih alternativ. Slednje komentira zavedajoč se perečega problema, da se danes o 
vseh oblikah in stadijih različnih demenc govori kot o eni sami demenci – demenci, ki se pri 
vseh enako izraža. Verjame, da se pri institucionalnem varstvu oseb z demenco v veliki meri, 
ki jo dopušča tovrstna oblika varstva, vključuje alternativne oblike dela z dementnimi 
osebami. Kot bolj pereč problem izpostavlja oskrbo dementnih oseb v domačem okolju in 
nepoznavanje demence na nivoju javnega. Zaključi, da v instituciji velja nekakšen »hišni red«, 
saj se lahko le ob upoštevanju normativov in razpoložljivih virov izvaja ustrezna oskrba. Pri 
delu se upošteva želje in potrebe stanovalcev, navade ter rutine iz domačega okolja, ki pa jih 
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 Intervju v pisni obliki je na voljo pri avtorici.  
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8 ARHITEKT - POMEMBEN SUBJEKT POSREDNE ARTIKULACIJE 
DOMSKEGA VSAKDANJIKA 
Za poglobljeno razumevanje odnosa med trikotnikom, ki ga sestavljajo uporabnik, naročnik in 
arhitekt, v procesu gradnje posameznega doma za starejše v nadaljevanju prikažemo podatke, 
ki so bili pridobljeni z izvedbo polstrukturiranih intervjujev z arhitektko Lidijo Kamnikar 
Malerič (AB-biro) in arhitektom Robertom Potokarjem (RAVNIKAR – POTOKAR 
arhitekturni biro). Primarni namen je pridobiti vpogled v ozadje izdelave zasnove arhitekture, 
spremljajočih procesov, pravilnikov, prisotnosti zadostne informiranosti glede karakteristik 
specifičnih potreb dementnih oseb in posledične ustrezne arhitekturne prilagoditve, prenosa 
smernic obstoječih raziskav za optimizacijo in načrtovanje domov z bivalnimi enotami za 
dementne osebe v prakso, stopnjo preverjanja doslednosti implementacije demenci ustreznega 
oblikovanja, predhodno postavljenih kriterijev gradnje,  problematike in ovir pri izvedbi in 
uveljavljanju demenci ustreznih praks in arhitekture. Namen je razkriti morebitne posebnosti 
gradnje slovenskih domov za starostnike v primerjavi s tujimi praksami in umestitev stanja v 
slovenskem prostoru glede na merila uspešnosti izvedenih praks.  
Potokar, direktor in lastnik arhitekturnega biroja Ravnikar – Potokar, na primeru doma za 
starejše v Idriji - natečaj v letu 2006, projektiranje 2010, leto izvedbe 2011 – in centra 
starejših Trnovo – natečaj v letu 2006, projektiranje 2007-2008, leto izvedbe 2008-2009 – 
primarno osmisli in pojasni proces od prvotnega sodelovanja na arhitekturnem natečaju do 
končne realizacije gradnje objekta. Natečaj, ki je organiziran s strani Zbornice za arhitekturo 
in prostor Slovenije, razpiše javno povabilo različnim skupinam in povabi, da se ga udeležijo; 
slednje poteka anonimno. V tovrstnem procesu arhitekturni biro posreduje svojo idejo, ki pa 
jo je potrebno tudi detajlno rešiti – denimo zadevajoč organizacijo prostorov, arhitekturo, 
tloris in ostalo. Prvotna idejna rešitev se v nadaljevanju nadgrajuje in dopolnjuje. Sodeluje več 
projektantskih ekip (v primeru centra starejših Trnovo je sodelovalo dvajset projektantskih 
ekip), od katerih samo ena pridobi tako imenovano prvo nagrado. Slednji naziv pomeni, da 
žirija, ki jo sestavljajo različni strokovnjaki, izbere najbolj optimalno rešitev med vsemi 
prispelimi. Potokar meni, da je tovrstna oblika sodelovanja najbolj demokratičen način 
pridobivanja projektov. Idejna zasnova mora biti v sklopu natečajne rešitve natančno izdelana; 
izdelana je na osnovi projektne naloge, ki je razpisana v natečaju in določa nekatere kriterije, 
kot je število prebivalcev, od katerih je delež dementnih, ustreznost oddelkov za dementne 
osebe... Navaja, da se oddelkom za dementne osebe in njihovi ustrezni prostorski 
opremljenosti namenja precejšnjo mero pozornosti in doslednega izpolnjevanja zahtev. Če se 
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investitor sooča s pomanjkanjem ustreznih izkušenj, posreduje tudi manjše število konkretnih 
pripomb in podatkov. Nasprotno naročnik, ki ima poglobljeno znanje, dosledno opozarja na 
nekatere elemente organizacije in hkrati svetuje. Arhitekt v nadaljnjem procesu pridobljene 
informacije sestavi v kompozicijo, ki je prostorsko – »odgovori na prostor«, arhitekturno in 
funkcionalno ustrezna. Skladno z navedbami Kamnikar Maleričeve o pomembnosti 
socialnega aspekta, torej prisotnosti ustreznega kadra, ki z znanjem (še posebej znanjem 
demence) in empatičnem vložkom skrbi za osebe potrebne nege, izpostavi, da arhitektura 
lahko samo do določene mere izpolni trojico poprej omenjenih zahtev kvalitete arhitekture, ki 
odgovarja na prostor, urbanizem, mesto, funkcijo in program. Zasledovanje zasebnih 
interesov privede do nefunkcionalnosti znotraj institucionalne oskrbe. Potokar slednje 
metaforično oriše z besedami, da je »zlata kletka še vedno samo kletka« (Potokar, osebni 
intervju, 2020, 1.september), če ni z vidika arhitekturnega, prostorskega in socialnega vidika 
ustrezno dodelana. Pozornost namenimo tudi vprašanju zadevajoč zastopanosti aspektov 
demenci ustrezne arhitekture v času študija arhitekture, pri čemer je pozornost osredotočena 
na vprašanje, v kolikšni meri se študent arhitekture srečuje z obravnavano tematiko demence. 
Potokar odgovarja, da med drugim predava tudi na Fakulteti za gradbeništvo, prometno 
inženirstvo in arhitekturo v Mariboru na oddelku arhitekture, ki je prisoten že dvanajsto leto. 
Prizadeva si približati temo demence in hkrati doseči, da se študenti spoznavajo s tovrstno 
problematiko že v času študija. V ta namen je študentu magistrskega študija dodeljena naloga, 
da aktivno projektira dom za starejše in se hkrati tudi spozna s kompleksnostjo tovrstnih 
projektov. Zadevajoč stanje v slovenskem prostoru, izpostavi, da je os vizije precej ozka. 
Časovna realizacija gradenj posameznih domov variira od primera do primera. Če 
izpostavimo center starejših Trnovo, pri katerem je od prve ideje do končne realizacije 
objekta trajalo tri leta (2006-2009), lahko slednjega vključimo v skupino domov za starejše, ki 
so se časovno hitreje realizirali. V primerjavi s tujino je to relativno počasi. Opozori na ideje 
prihajajočih tujih investitorjev, ki bi v slovenskem prostoru zaradi nezadostne gradnje na 
nacionalnem nivoju izvajali lastne procese gradnje domov za starejše, pri čemer je 
problematično dejstvo potencialne naravnanosti gledišča skozi prizmo zaslužka in 
racionaliziranega standarda  (Potokar, osebni intervju, 2020, 1.september).
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Lidija Kamnikar Malerič, direktorica AB-arhitektnega biroja, se s problematiko domov za 
starejše ukvarja že več kot dvajset let in izpostavi problem prvotne odsotnosti smernic in 
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informacij v slovenskem prostoru, ki bi bile v pomoč pri reševanju oziroma uveljavljanju 
ustreznih zasnov arhitekture tovrstnih objektov institucionalne nege in oskrbe za starostnike. 
Navaja, da je bila v sedemdesetih letih prejšnjega stoletja do sredine osemdesetih zgrajena 
večina javnih zavodov, ki so bili zgrajeni po enotnem principu, in sicer kot domovi druge 
generacije. Prihajajoči trendi evropskega okvira pa so začeli postavljati zahtevo po 
uveljavljanju tipov domov, ki spadajo v četrto generacijo. Seznanitev s strokovnjakoma na 
področjih arhitekture in zagotavljanja kakovostne oskrbe starejših oseb: Hans-Peter Winter, 
arhitekt, ki je bistveno pripomogel k dvigu kakovosti in humanosti bivanja starejših tako v 
domačem nemškem kot tudi tujem okolju, in Franc Imperl, psiholog, katerega področje dela 
zaobsega razvoj oskrbe in nege onemoglih starejših oseb (Imperl in Winter, 2010), je ključno 
pripomoglo k celostni združitvi raznolikega znanja in označilo začetek plodnega sodelovanja 
tudi v kontekstu slovenskih domov za starejše, z namenom, da bi domove uredili v skladu s 
sodobnimi smernicami. Arhitektka navaja, da je v preteklih dveh desetletjih mogoče opaziti 
spremembo strukture prebivalcev, kar pomeni, da domovi za starejše postajajo negovalni 
domovi, saj je danes večina stanovalcev potrebna visoke stopnje trajne nege in oskrbe 
(Ramovš, 2012). Prvi objekt v slovenskem prostoru, ki je upošteval smernice domov četrte 
generacije, torej koncepta gospodinjskih skupin, (2006, zasebna investicija), je dom v Rogaški 
Slatini – Comett domovi, ki pa zaradi ekonomike ni udejanjil tipa gospodinjske skupine z 
dvanajstimi stanovalci, temveč s petnajstimi. Takratni pravilnik o minimalnih tehničnih 
standardih tovrstnih karakteristik ni predvideval, kar pomeni, da je bila realizacija s strani 
zasebnih investitorjev mogoča, medtem ko bi se javni zavod soočil z oviro, saj je vezan na 
veljavni pravilnik, odobritev investicije s strani ministrstva in drugega. Kot pomemben 
element pri uveljavljanju sodobnih modelov domov za starejše izpostavi pripravljenost 
vodstva (direktorjev) za strukturne in arhitekturne novosti ter izboljšave, kar botruje h 
kasnejši (ne)realizaciji projektov. Kot primer uspešnega sodelovanja in pripravljenosti za 
uveljavljanje sprememb navaja enoto doma starejših občanov Kočevje (idejna in vsebinska 
zasnova: 2008, izgradnja: 2013-14). Enota označuje dodatni program Doma starejših občanov 
Kočevje, ki je namenjena predvsem dementnim osebam (Slika 8.1). Arhitektka Kamnikar 
Malerič je izdelala zasnovo arhitekture, projekt za pridobitev gradbenega dovoljenja in 
projekt za izvedbo; poprej omenjena strokovnjaka Winter in Imperl sta sodelovala pri 
svetovanju izdelave arhitekture in svetovanju pri izdelavi koncepta. Izgradnja nadomestnih 
kapacitet je omogočila ukinitev tri- in večposteljnih sob v obstoječem domu; omenjena enota 
je postala primer posodabljanja druge generacije arhitekture domov za starejše v slovenskem 
prostoru. Enota vključuje štiri gospodinjske skupine; v posamezni enoti biva 12 stanovalcev, 
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v osmih eno- in dveh dvoposteljnih sobah, vključujoč lastno kopalnico in sanitarije (Imperl, 
2012). 
Slika 8.1: Dom starejših občanov Kočevje – situacija 
Na sliki številka 1 predstavlja obstoječo stavbo; vmes je povezovalni hodnik (5), ki vodi do 
nove stavbe (2).  
 
Vir: Imperl (2012, str. 133). 
 
Pri primerjavi slovenskega prostora s tujino (denimo Nemčija) se ugotavlja, da so slovenski 
domovi kadrovsko podhranjeni, kar dodatno otežuje celostno izvedbo sodobnih principov. 
Zadevajoč enote za dementne osebe znotraj domov za starostnike in povezavo z zaklepanjem 
vrat sob, s čimer se dosega nadzor oseb pred tavanjem in morebitnimi poškodbami, če je 
dementni posameznik sam, je možno pojasniti ravno na način pomanjkanja kadra kot enega 
izmed bolj vidnih dejavnikov in sekundarno tudi zaradi odsotnosti ustreznih prostorov. 
Arhitektka doda, da je kontrola varovancev možna tudi brez zaklepanja, če je v prostoru oseba, 
ki nenehno pazi, da osebe ne bi begale po prostoru. Potencialna je uvedba zank na vhodnih 
vratih, ki zaznavajo odhod osebe in preostalih alternativ v izogib nenehnemu zaklepanju. 
Nadzor je torej v grobem možen na dva načina, in sicer z uvedbo medija in z arhitekturnim 
načrtovanjem, kar pomeni, da se ustvari prostore, ki bi osebo kljub beganju obdržali znotraj 
institucije. Kot primer uspešne prakse ustreznega arhitekturnega načrtovanja se navaja dom v 
Mengešu, katerega glavne značilnosti opredeljujejo preprost dostop iz zgradbe, veliko 
prostora, namenjenega druženju in izvajanju aktivnosti, odsotnost slepih ulic. Stanovalci 
imajo možnost hoje po travi; na voljo je tudi dovolj prostora za umiritev (Imperl, 2012). 
Pomemben dejavnik, ki navedeno poveže v delujočo celoto, je upoštevanje socialnega aspekta 
– kader z visoko stopnjo empatije do sočloveka in ustreznega znanja, vodstvo in socialni 
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delavci/ke. V slovenskem prostoru je bilo veliko domov za starejše zgrajenih v času 
drugačnih razmer. Vprašanje, ki se ob tem poraja, je, kaj storiti z obstoječim stavbnim 
fondom in v kolikšni meri je mogoča prilagoditev novim standardom. V veliki meri je slednje 
pogojevalo zmanjševanje kapacitet, kar pomeni, da je, denimo iz prejšnjih 3- do 4-posteljnih 
sob mogoče izdelati 2-posteljno sobo s sanitarijami, kar je narekovalo iskanje nadomestnih 
kapacitet ali zmanjševanje kapacitet obstoječega doma. V nekaterih primerih je prenova 
starega doma cenovno dražja kot izgradnja novega objekta, kar se je izkazalo v Idriji. V 
Velenju so dom uspešno prenovili. Vprašanje, ki ustrezno pojasni uvodno naslovitev arhitekta 
kot pomembnega subjekta posredne artikulacije vsakdanjika varovancev, se navezuje na 
vprašanje o predhodno že postavljenih kriterijih gradnje določenega doma za starejše, torej s 
strani naročnika. Slednji izrazi kriterije zadevajoč število posteljnih namestitev in lokacije, 
medtem ko arhitekt uporabi oblikovanje na osnovi pravilnika in vsega pridobljenega znanja 
zadevajoč arhitekturno ustreznost domov za starejše in specifičnih potreb varovancev, še 
posebej dementnih oseb. Zaključuje, da smo na področju ustrezne prostorske zasnove in 
prepoznavanja specifičnih potreb starejših in dementnih oseb na dobri poti, vendar pa 
primerjava z zahodnimi evropskimi državami še ni celostna (Kamnikar Malerič, osebni 
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 Zvočni posnetek intervjuja je v obliki neobdelanih podatkov na voljo pri avtorici.   
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9 SKLEP  
Evropa se sooča s porastom starejših oseb, ki so potrebne oskrbe in pomoči ter hkrati tudi z 
upadom srednje generacije, ki bi pomoč oskrbe lahko nudila. Slednje postavlja pod vprašanj 
sposobnost države, da poskrbi za finančni zalogaj, ki ga tovrstno breme prinaša. Winter 
pojasnjuje, da se s strani gerontologov v Nemčiji priporoča zmanjševanje in omejevanje 
državne pomoči na osebe, ki so nege potrebne; za osebe v lastnih stanovanjih naj bi se 
zagotovilo več možnosti za samopomoč. Gröntgen podpira stališče, da bi v prihodnje 
zagotavljali oskrbo in nego na način delovanja v soseskah in s »profesionalizacijo laikov« 
(Winter, 2010, str. 2), saj država s finančnega vidika ne bo zmogla zagotavljati vseh storitev 
oskrbe starejših ljudi. V nemškem prostoru, denimo, politika prevzema manjšo vlogo pri 
razvoju strategij pomoči, kar pomeni, da je razvoj novih strategij povezan z izvajalskimi 
organizacijami, nadalje dobrodelnimi združenji ali pa s strani populacije starejših oseb. Tako 
nastajajo projekti modelov, ki sčasoma postanejo standard. Tovrsten primer so gospodinjske 
skupine v domovih četrte generacije. Proces sprejetja in odobritve tovrstnih idej ter 
potencialnega sofinanciranja s strani politike traja približno 5 let ali celo dlje. V prihodnje se 
bodo koncepti vse bolj razvijali s strani starejših, saj država ne more biti edini element 
odločanja o ustrezni organizaciji oskrbe starostnikov, pri čemur Winter dodaja, da »oskrba 
starostnikov zgolj na osnovi diktata države« (Winter, 2010, str. 2)  nima pristne človeške 
podobe (Winter, 2010). Pristopi k oskrbi starejših in dementnih oseb so se razvili od 
medicinskega in institucionalnega modela, kjer je središčni fokus na nadzoru bolezni, do bolj 
humanističnega modela, ki poudarja ustrezne življenjske pogoje in zagotavljanje kakovosti 
življenja (Kitwood, 1995). Prehod z medicinskega modela k bolj socialno usmerjenemu 
modelu postavlja v središče človeka kot bitje socialnih teženj; v ospredju so odnosi, kakovost 
bivanja in dostojno življenje. Priča smo odmiku od modela ustanove in približevanju 
stanovanjskemu modelu; tradicionalni modeli domov za starejše, ki organizacijsko spominjajo 
na bolnišnico, postopoma postajajo preteklost (Winter, 2010). V današnjem času bo potrebno 
nameniti pozornost razmisleku, kako bodo domovi za starejše ustrezno prilagodili bivalne in 
negovalne koncepte ciljnim skupinam v prihodnosti (Imperl, 2012). Zavedanje o 
pomembnosti terapevskega okolja ponovno uvaja posameznika in njegove vrednote (Kitwood, 
1995) ter si prizadeva za upoštevanje svobodne izbire, osebnega dostojanstva in spoštovanja 
zasebnosti, za dostop do rekreacijskih in družbenih dejavnosti ter okolja, ki spodbuja 
interakcijo in ustvarjalnost (Coons in Mace, 1996). Povezave med ljudmi in njihovim fizičnim 
okoljem vsekakor ne gre zanemariti, saj se predpostavlja, da posameznikovo zdravstveno 
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stanje ni samo posledica okvare, temveč kombinacije med le-to in nezdružljivim fizičnim in 
negovalnim okoljem. Fizično okolje ima pomembno vlogo pri nadomeščanju pomanjkljivosti 
in pri ohranjanju preostalih telesnih in duševnih sposobnosti (Baltes in Baltes, 1990; Calkins, 
1988; Cohen in Weisman, 1991; Coons, 1991; Hall, Kirschling in Todd, 1986; Hiatt, 1986; 
Lawton, 1982; Verbrugge in Jette, 1994). Zadevajoč razporeditev komunikacije postane 
pomemben neposreden vidni dostop do vseh mest, ki so pomembni za stanovalce domov za 
starejše. Faktor motnje so tudi večkratne spremembe smeri na hodniku, kar pomeni, da oseba 
potrebuje več časa za lociranje določenega kraja; skozi tovrsten proces pa se lahko pozabi na 
prvotno določeni cilj prostorskega »potovanja«. Odsotnost kognitivnega zemljevida je lahko 
delno nadomestljiva z uporabo drugih vrst orientacijskih strategij. Stanovalci domov za 
starejše se lahko orientirajo alocentrično, od ene odločitvene točke do druge (Marquardt, 
2011).  Tovrsten sistem prostorskega kodiranja pomeni, da oseba kodira informacije o lokaciji 
enega predmeta ali njegovih delov glede na druge predmete. Lokacija enega predmeta je 
definira glede na lokacijo drugega (»Imagery lab«, b. d.) V ravni komunikaciji je tovrstno 
orientacijsko strategijo mogoče učinkovito in uspešno uporabiti, saj so med točko izvora in 
namembnim mestom potrebni samo enostavni smerni vektorji. Za navigacijo sprememb smeri 
znotraj hodnika je potrebnih več vektorjev. Slednje nakazuje, da alocentrične orientacijske 
strategije ni mogoče učinkovito uporabiti v bolj kompleksnih strukturah ali da je za 
orientacijo potrebnih več navodil. Tovrstni napotki so najbolj učinkoviti, če so kot prostorske 
sidrne točke s funkcijo ali pomenom, ki je ustrezen stanovalcem. Dejstvo, da je majhno 
število prostorskih sidrišč, denimo zgolj ena obednica, podporna oblikovna značilnost, se 
lahko pripiše tudi kognitivni analizi: rezultat je manj podrobna kognitivna karta, ki jo je lažje 
ustvariti, vzdrževati in uporabljati. Nadaljnje razlikovanje med podobnimi elementi, ki z 
napredkom demence postaja vse težje, ni več potrebno (Marquardt, 2011). Predpostavimo 
lahko, da načrti tlorisov v veliki meri podpirajo prostorsko orientacijo oseb z demenco. 
Nadalje, ukrepi, kot so oznake, (notranja) oprema, osvetlitev in barve, ne morejo nadomestiti 
neustrezne arhitekturne zasnove (Elmstahl in drugi, 1997; Marquardt in Schmieg, 2009; 
Passini in drugi, 1998/2000). Za ustvarjanje podpornega okolja demenci ustrezne arhitekture 
je potrebna spojitev obeh vidikov arhitekturnega oblikovanja. Navaja se štiri smernice, ki bi 
jih bilo mogoče uporabiti v vseh načrtih z namenom spodbuditve orientacijskih sposobnosti 
oseb z demenco – zavedanje, da ni potrebno uvajati novih znanj ali znanj, ki zahtevajo 
vlaganje dodatnega znanja. Osebe z demenco so zaradi svojega kognitivnega upada omejene v 
zmožnostih izvajanja težjih ali novih veščin. Orientiranje po demenci ustrezni obliki tlorisa 
zatorej ne bi smela vsebovati uporabe kompleksnih znanj, kot so branje in interpretacija 
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znakov. Tipologija stavbe naj bi bila osebi poznane oblike, pri tem naj ne bi bilo potrebno 
pridobiti novih orientacijskih strategij. Preprosta, jasna postavitev tlorisa in natančno 
opredeljeni ter geometrijsko enostavni prostori so strukturni predpogoj za uspešno orientacijo 
v domovih za starejše. Drug pomemben dejavnik je omogočanje zadostnega vidnega dostopa 
in pregleda. Zaradi degeneracije možganov si dementne osebe ne morejo miselno predstavljati 
prostorskih situacij, ki jih ne vidijo direktno. Vsi prostori, ki so zanje pomembni, bi morali 
omogočati viden dostop; prav tako bi moralo biti mogoče, da imajo nadzor na celotnim 
neposrednim okoljem. Nadalje, potrebno je zmanjšati stopnjo odločanja, saj ljudje z demenco 
vse težje sprejemajo hierarhično odločitev. Zaradi tega se je treba izogniti večkratnim 
spremembam poti. Posameznik naj bi bil voden intuitivno in ne na način izbiranja različnih 
možnosti za načrtovanje poti. Če je tipologija tlorisa, ki vključuje spremembe smeri 
komunikacije, edina oblikovna možnost, mora vključevati smiselno referenčno točko. 
Postavitev obednice na mesto spremembe smeri v komunikaciji je ustrezna referenčna točka 
za stanovalce. Hkrati je potrebno za lociranje in razpoznavo prostorov s podobnim pomenom 
ali fukcijo razlikovanje po velikosti, osvetlitvi in obliki. Kot zadnji dejavnik se omenja 
potrebo po povečanju arhitekturne razločnosti. Funkcijo posameznih sob in prostorov, 
vključujoč vedênje, ki je tam pričakovano in ustrezno, je mogoče prepoznati na način 
velikosti, razmerja, materialov in opreme. Tako se ustvarja značilna mesta, ki si jih je mogoče 
bolje zapomniti in locirati; slednje spodbuja orientacijo stanovalcev (Marquardt, 2011). V 
prihodnje bodo potrebne dodatne raziskave za boljše razumevanje razmerja med človeškim 
vedênjem in arhitekturno zasnovo, saj bo zaradi staranja prebivalstva razvoj demenci ustrezne 
arhitekture postal še bolj pomemben (Marquardt, 2011). Humljan (2015) zapiše, da se 
današnja arhitektura preveč osredotoča na aspekt izmerljivega in videnega, premalo pa na 
neizmerljivo kakovost prostora, kar se opiše kot naša osebna izkušnja (Humljan, 2015). 
Predpostavki, da izgradnja domov za starejše v Sloveniji poteka na način večnivojskega 
(celostnega) oziroma sistemskega pristopa k uveljavljanju praks ustreznega prostorskega 
načrtovanja in zavedanja o specifičnih potrebah dementnih oseb lahko samo delno pritrdimo, 
saj uveljavljanje demenci ustrezne arhitekture na sistemski ravni ni celostno omogočeno. 
Ukrepi in standardi demenci ustrezne arhitekture niso celostno element regulativnega okvira, 
pomanjkljivost modela se kaže v nezadostnosti definitivnih pravil, smernic, ukrepov in 
odsotnosti centraliziranega dostopa do ustreznih informacij uveljavljanja demenci ustrezne 
arhitekture ter je v veliki meri odvisna od izkušenj in navdiha arhitektov, ustreznega znanja 
negovalcev pri oskrbi dementnih oseb v okviru institucionalne oskrbe in stopnje razumevanja 
diagnoze demence, kot situacije, ki jo je mogoče oblikovati. Pogosti omejevalni dejavniki 
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vključujejo organizacijsko nedorečenost celotnega postopka gradnje, finančno nedorečenost 
investicije, omejeno stopnjo usposobljenosti, odsotnost formalnega izraza demenci ustrezne 
arhitekture, pomanjkanje konceptov, ki bi jih oblast lahko usmerjala in posledična pasivnost 
le-te (Vodopivec, 2006). Ključnega pomena je razumeti ozadje vsakega projekta in težnja po 
povezovanju v večje kolektive ter izmenjava znanj različnih strokovnih področij. V 
slovenskem prostoru arhitekturne avtoritete s svojim znanjem in vizijo, ki zadeva področje 
uveljavljanja demenci ustrezne arhitekture in institucionalne oskrbe dementnih oseb 
opozarjajo na pomanjkljivosti in definirajo ter vpeljujejo ustrezne standarde; z izpolnjevanjem 
svoje konstruktivne funkcije usmerjajo tok sprememb. Potokar je s svojo avtoriteto podprl 
študij na mariborski fakulteti, Kamnikar Malerič pa je s svojimi dolgoletnimi izkušnjami 
pomembno prispevala k razvoju sodobnih oblik gradnje in prenove domov za starejše v 
slovenskem prostoru. Pomembno je zavedanje, da tovrstnih sprememb ne bo mogoče vpeljati 
zgolj s ustreznim pristopom arhitektov, temveč tudi z ostalimi vključenimi subjekti, predvsem 
investitorji, saj arhitekt svojo teoretično podstat uresniči v povezavi z investitorjem 
(Vodopivec, 2006). Arhitekturni opus (domovi za starejše) Kamnikar Maleričeve vključuje: 
Rakičan (idejna zasnova); Lendava (idejna zasnova), realizacijo so prevzeli drugi projektanti; 
Ljutomer (podružnica Račja vas) - idejna zasnova, realizacijo so prevzeli drugi projektanti; 
Ptuj (podružnica Kidričevo) - idejna zasnova, realizacijo so prevzeli drugi; Šentjur pri Celju - 
samo idejna zasnova; Pegazov dom v Rogaški Slatini - od idejne zasnova do realizacije; 
Velenje - samo idejna zasnova, realizacijo so prevzeli drugi; Dom sv. Katarine v Mengšu - od 
idejne zasnove do realizacije; Enota za dementne v Kočevju - od idejne zasnove do realizacije; 
dom v Postojni - samo idejna zasnova, realizacijo prevzamejo drugi; dom na Jesenicah - samo 
idejna zasnova, realizacijo prevzamejo drugi; dom v Radovljici - rekonstrukcija podstrehe, od 
idejne zasnove do realizacije; dom v Metliki - samo idejna zasnova, realizacijo prevzamejo 
drugi; dom v Črnomlju - od idejne zasnove do realizacije; duhovniški dom v Šempetru pri 
Gorici - od idejne zasnove do realizacije; privatni dom v Brežicah - idejna zasnova, do 
realizacije ni prišlo; dom v Trebnjem - enota za dementne, samo idejna zasnova, realizacijo je 
prevzel biro, ki je projektiral glavni objekt. Projekta, ki sta bila zasnovana zelo ambiciozno, 
kot naselje za starejše: Vas brez ovir v Cerkljah na Gorenjskem, idejna zasnova, realiziran je 
bil samo dom, katerega so projektirali v drugem biroju, in medgeneracijsko naselje za starejše 
in rehabilitacijski center v Miklavžu na Dravskem polju, idejna zasnova, do realizacije ni 
prišlo. Winter (2010) meni, da se pot spremembam pri uveljavljanju sodobnih konceptov 
gradnje domov za starejše odpira, vendar bo potrebno preseči še marsikatero oviro; uvesti 
sistemske spremembe in sodobne pristope oskrbe ter na nivoju družbenega, spodbuditi, da se 
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diagnozo demence razume kot situacijo, ki jo je mogoče oblikovati. Ugotavlja, da se 
spremembe pojavljajo predvsem na nivoju zasebnega sektorja, ki ni v tolikšni meri odvisen od 
države, premalo pa na področju velikih domov, ki so bili zgrajeni v časih drugačnih razmer 
(Imperl in Winter, 2010). Pred dvema desetletjema demenca ni bila prepoznana kot bistven 
problem zahodnih držav; v današnjem času prevladuje zavedanje, da se z diagnozo demence 
hkratno ustvarja neugodna percepcija s strani družbe. Slednje je mogoče razložiti tako, da bolj, 
kot povezujemo posameznikove sposobnosti s kognitivno močjo, vse več ljudi bo izključenih 
iz vidika zdravega človeka. Domovi za starejše osebe bodo zaradi demografskih sprememb 
tudi v prihodnje imeli pomembno vlogo pri oskrbi oseb, ki potrebujejo nego, in dementnih 
oseb. Vse večje število oseb z demenco in oseb, ki potrebujejo zahtevno nego narekuje 
nujnost konceptualnih sprememb, kar bo moralo biti upoštevano tudi pri gradnji domov za 
starejše. V Sloveniji se pojavljajo domovi 4. generacije, od katerih ima največ elementov 
Pegazov dom v Rogaški Slatini. Hkrati se projektira dodatne domove, ki ustrezajo sodobni 
generaciji domov. V slovenskem prostoru smo priča uveljavljanju sodobnih konceptov 
gradnje; javni domovi za starejše se odločajo za adaptacije ali manjše samostojne objekte, ki 
denimo prednostno upoštevajo dementne osebe v bližini posameznega doma in aktivno 
uveljavljajo izhodiščne elemente gradnje domov 4. generacije. Povečini domovi za starejše v 
slovenskem prostoru spadajo v 2., manjši del pa s prepletanjem elementov v 3. generacijo. 
Dom, ki spada v 2. generacijo glede na usmeritve gradnje, lahko preide v 3. generacijo z 
manjšimi adaptacijami. Za posodobitev in spremembo za doseganje naziva 4. generacije je 
potrebna konkretna adaptacija. Imperl navaja, da projektiranje, oblikovanje in gradnja 
gospodinjskih skupin predstavlja zahtevno nalogo, ki je neizbežna, saj nove oblike bivanja v 
starosti ne delujejo s preslikavo homogenih rešitev. Raznoliki pogoji na področju ekološkega, 
ekonomskega, klimatskega in kulturnega v različnih regijah naslavljajo zahtevo, ki je 
usmerjena v arhitekturno stroko, investitorja in upravljavca, zahtevo visoke stopnje 
strokovnosti, saj ima vsak posamezen projekt elemente edinstvenosti in neponovljivosti 
(Imperl, 2012). Kuratorij za pomoč starejšim zavrača specifično arhitekturo za starejše – 
»arhitekturo za dementne«, saj naj bi ustrezna oblikovalska načela veljala za potrebe vseh 
(Gennrich, Haß in Winter, 1999). Ustrezna je valorizacija vprašanja, v kolikšni meri bi se 
uresničevala uveljava arhitekture, ki bi aktivno in poglobljeno zadevala zadovoljevanje 
kompleksnih potreb dementnih oseb, če ne bi konkretno omenjali denimo zaznavne 
abnormalnosti in disfunkcije prostorske lokacije oseb in slednje reševali s skupnim 
poimenovanjem demenci ustrezne arhitekture. Diagnoza demence prinaša komplicirano 
življenjsko situacijo, ki v prvi vrsti prizadene obolelega in hkrati tudi družino. Svojci se 
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nemalokrat znajdejo v navidezno brezizhodnem položaju, saj je s strani pristojnih služb še 
vedno posredovanih premalo informacij v povezavi s procesi nove realnosti vsakdanjika. Delo 
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